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I 

Si  la  chirurgie  s’est  attaquee  de  tout  temps  aux  affections 
pulmonaires,  il  lui  fallait  les  resultats  de  P experimentation,  les 
progres  de  Panatomie  pathologique  et  les  bienfaits  de  Panti- 
sepsie  pour  avoir  une  base  scientilique  solide  et  une  securite 
necessaires  et  indispensables  a sa  generalisation. 

La  premiere  pneumotomie  n’a  pas  de  date,  et  notre  ancetre 
qui  la  pratiqua  sans  le  savoir  n’a  guere  droit  a Limmortalite. 
Mais  il  est,  dans  Lhistoire  de  toutes  les  conquetes  chirurgicales, 
un  moment  precis  ou  les  initiateurs  de  tous  pays  cherchent  a 
attaquer  une  meme  region ; les  faits  cliniques  qui  constitue- 
raient  leurs  meilleures  armes  sont  alors  insuffisants,  Pobser- 
vation  provoquee,  c’est-a-dire  Lexperimentation,  y supplee. 
Cette  premiere  tentative  est  generalement  repoussee  jusqu’au 
temps,  souvent  eloigne,  ou  la  masse  chirurgicale  Penvahit  et 
1 ’annexe  definitivement.  Pour  la  chirurgie  pulmonaire,  c’est 
en  1875  que  se  place  cette  ere  scientilique.  Les  essais  d’injec- 
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lions  intra-parenchymateuses  ou  d’incisions  faites  par  Koch  (') 
etMoslerf)  n’avaient  guere  ete  suivis,  quand,  en  1881,  Gluck (3) 
dans  un  long  memoire  indiquait  Finnocuite  dc  la  ligature  du 
pediculc  pulmonaire  et  l’extirpation  possible  de  tout  Forganc. 
Schmidt  (4)  en  meme  temps  et  par  un  autre  procede  nous  mon- 
trait la  facilite  des  resections  part  idles  et  successives  de  cet 
organe  et  Biondi(!;),  poussant  jusqu’a  Fapplication  directc  ces 
resultats  experimentaux,  provoquait  la  tuberculose  par  inocu- 
lation pulmonaire  et  en  detefminait  la  guerison  par  pneumec- 
tomie.  Du  premier  coup,  F experimentation  avait  atteint  les 
limites  de  son  domaine.  Tous  ceux  qui  out  succede  a ces  expe- 
rimcntateurs(G),  et  je  suis  de  ce  nombre,  n’ont  pu  que  con- 
firmer leurs  conclusions.  Le  grand  retentissement  de  ces  faits 
experimentaux  n’eut  qu’un  echo  lointain  et  un  peu  tardif  sur 
la  chirurgie  pulmonaire  qui  ne  prit  rang  qu’a  titre  exception- 
nel.  Malgre  les  efforts  de  Rochelt  (7)  en  Allemagne,  de  Godlee  (s) 
en  Angleterre,  de  Runeberg(9)  en  Danemark,  de  Bull(10)  en 
Suede,  et  de  Truc(u)  en  France,  on  n’arrivait  a reunir  avcc 
Roswell  Park  (12)  en  1887  que  84  cas  de  chirurgie  du  poumon. 
La  prise  de  possession  etait  cependant  complete  et  le  domaine 
deja  bien  etabli.  Ces  fails  se  multiplient  comme  le  prouvent  les 
recentes  statistiques  de  Fabricant  (13)  et  de  Quincke  ((*) **),  et  le 
rapport  de  M.  Reclus  (15).  Malgre  ces  nombreux  travaux,  les 
conclusions  de  vos  prospecteurs  ne  se  sont  pas  notablement 


(*)  Koch,  Arcliiv  f.  klin.  Chir.,  1875,  t.  XV,  p.  700;  — Berlin,  klin.  1 Voch.,  187  4,  p.  194; 

— Deutsche  vied.  Woch.,  1882,  p.  440. 

[-)  Mosler,  Berlin,  klin.  Woch.,  1875,  p.  45. 

(5)  Gluck,  Berlin,  klin.  Woch.,  1881,  p.  045. 

(4)  Schmidt,  Berlin,  klin.  Woch.,  1881,  p.  757. 

(5)  Riondi,  Ciior.  internal,  dell.  Sc.  mcd.,  1882,  t.  IV,  p.  759;  et  1885,  t.  V,  p.  248,  417. 
(°)  Block,  Berlin,  klin.  Woch.,  1881,  p.  045.  — Marcus,  Soc.  de  Biologic,  1881,  p.  525. 

— Tuffier,  Soc.  anat.,  1891,  p.  500. 

(7)  Rochelt,  Wiener  mcd.  Presse , 1880,  p.  1055  cl  passim. 

(8)  Godlee,  Lancet,  1887,  t..  1,  p.  457,  511,  007,  714. 

(°)  Runeberg,  Deutsche  Archie  f.  klin.  Med.,  1887,  p.  91,  I.  XI. 1. 

(10)  Bull,  Congres  inlernat.  Copenhague,  1884,  t.  II,  p.  140. 
i11)  Truc,  Th.  dc  Lyon,  1885. 

(12)  Roswell  Park,  Annals  of  Surgery,  1887,  I.  1,  p.  585. 

(15)  Farricant,  Chir.  Viestnik,  1894,  p.  705. 

(n)  Quincke,  Mitt,  aus  Grensg.  f.  d.  Med.  und  Chirur.,  1895, 1. 1,  p.  1 ; el.  1890,  1. 1,  p.  240. 

' Oj  Reclus,  Congres  francais  de  Chirurgie,  1895,  p.  02. 
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modifiees.  11  semble  que  la  remarquable  communication  (lc 
Bull,  qui  date  de  1884,  a cc  memo  Congees  international  tenu 
a Copenhague,  ait  cte  ecrite  dans  ces  tout  derniers  temps,  et 
je  suis  heureux  de  rendre  ici  hommage  a sa  haute  clairvoyance 
chirurgicale.  Les  resultats  de  la  chirurgie  en  face  des  suppu- 
rations pulmonaires  sont  restes  ce  qu’il  les  a deceits,  et  ils  out 
bien  suivi  ses  previsions  dans  la  cure  des  lesions  aseptiques. 

Ce  n’est  pas  a dire  que  nous  n’ayons  encore  de  nombreux 
progres  a faire,  et  ilen  estun que  jeveux  signaler  tout  de  suite, 

car  il  nous  est  commun  et  accessible  a tous.  En  face  du  stock 

/ 

considerable  de  faits  que  j’ai  du  classer  et  cataloguer,  j’ai  etc 
surpris  du  nombre  tees  eleve  d’observations  inutilisables,  soit 
par  defaut  de  renseignements  precis  sur  la  nature  de  l’affec- 
tion,  soit  par  notions  insuffisantes  sur  le  mode  de  traitement 
ou  les  resultats  definitifs  de  Eoperation.  Si  pour  les  lesions 
aseptiques  du  poumon  : traumatismes,  tumeurs,  tuberculose 
au  debut,  il  ne  peut  y avoir  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  il 
en  est  tout  autrement  pour  les  maladies  septiques  et  Ton  con- 
fond  volontiers  les  abces  et  les  pleuresies  enkystees,  les  gan- 
grenes et  les  bronchiectasies.  Le  titre  des  observations  ne  cor- 
respond point  a l’analyse  exacte  des  symptomes  ou  aux  comptes 
rendus  d’autopsie.  Je  crois  utile  d’appeler  E attention  de  tous 
nos  collegues  sur  ces  lacunes,  autant  pour  les  besoins  de  la 
science  que  pour  la  facility  de  la  tache  de  mes  successeurs. 

Un  autre  progres,  aussi  facile  a vous  exposer  que  difficile  a 
realiser,  a trait  aux  perfectionnements  du  diagnostic.  C’est  bien 
plus  dans  finsuffisance  ou  le  defaut  de  localisation  des  lesions 
pulmonaires  que  dans  les  imperfections  de  la  technique  ope- 
ratoire  que  reside  la  cause  de  notre  inferiority  et  de  nos  echecs. 
N’ayant  a m’adresser  qu’a  des  collegues  experiment.es  ou  a des 
rnaitres,  je  vous  rappellerai  les  faits  etablis  ct  je  n’aborderai  en 
detail  que  les  questions  encore  litigieuses  et  discutablcs,  au 
point  de  vue  diagnostique  et  therapeutique. 
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If 


Toute  intervention  chirurgicale  sur  Fappareil  pulmonairc 
necessite  un  diagnostic  precis,  portant  sur  l’existence,  la 
nature,  le  siege,  la  forme  et  le  nombre  des  lesions  du  poumon 
malacle,  sur  l’etat  de  la  plevre,  du  poumon  du  cote  oppose 
et  sur  l’etat  visceral  du  sujet.  Cette  verite  generale  trouve 
ici  une  application  toute  parliculiere  a cause  dc  la  frequence 
des  erreurs  de  diagnostic.  L 'existence  d’une  lesion  pulmonaire 
est  facilement meconnue,  et  l’histoire  des  neoplasmes  en  contient 
de  tres  nombreux  exemples;  mais,  l’existence  d’une  lesion 
septique  et  sa  nature  etant  demontrees,  la  localisation  de  son 
sidge  est  tout  particulierement  insidieuse.  Sans  doute  les  signes 
physiques  sont  excellents;*  l’auscultation,  la  percussion, 
donnent  des  renseignements  precieux,  mais  ils  peuvent  etrc 
mis  en  defaut  au  point  de  vue  de  la  profondeur  du  foyer  a 
atteindre  et  au  point  de  vue  de  sa  hauteur.  La  lecture  des 
observations  est  particulierement  suggestive  a cet  cgard,  la 
belle  et savante le§on  de  M.  Fernet  ([)  en  est  un  loyal  aveu.  Dans 
les  observations  qni  composent  notre  statistique,  nous  rclevons 
nombre  de  ces  erreurs.  Des  cliniciens  hors  pair,  des  oreilles 
particulierement  heureuses,  apres  de  minutieux  examens,  y ont 
ete  trompes.  C’est  la  base  du  poumon  qui  est  le  siege  detection 
de  ces  meprises;  le  sommet,  plus  limite,  y expose  moins;  dans 
la  gangrene  pulmonaire  scule  je  trouve  10  defauts  de  localisa- 
tion verifies  par  la  chirurgie.  Et  dc  fait  il  n’y  a rien  la  de 
bien  etonnant,  la  direction  dans  laquelle  se  propagent  les 
signes  stethoscopiques  depend  souvent  de  la  condensation  des 
tissus  autour  du  foyer  morbide.  L’epaisseur,  la  forme  de  cette 
zone  creent  un  maximum  de  bruits  pathologiques.  De  Fen- 
semble  de  ces  erreurs  la  chirurgie  peut  tirer  un  enseignement 
general  : l’indication  donnee  par  les  signes  physiques  nous 


(l)  Fernet,  Semaine  medicale , 1896,  p.  185. 
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fait  viser  generalement  un  pcu  trop  has  la  lesion  pulmo- 
naire. 

Les  difficultes  sont  bien  plus  gran  ties  pour  tracer  les  limites 
(Tun  foyer  morbide.  Une  petite  caverne  entouree  d’unc  zone 
epaisse  ct  diffuse  d’induration  pulmonairc  donne  souvent  les 
memes  signes  qu’une  large  excavation  et  rend  sa  recherche 
difficile  on  infructueuse.  Bull,  Runebcrg,  Quincke,  Fernet  ont 
rencontre  des  cas  de  ce  genre.  Meme  mise  en  defaut  quand 
nous  cherchons  a savoirsi  le  foyer  est  unique  ou  multiple.  Dans 
maintes  circonstances,  etfaccident  m’est  arrive,  le  chirurgien, 
apres  avoir  ouvert  ct  draine  une  petite  cavite  gangreneuse, 
a cru  avoir  atteint  la  lesion  diagnostiquee,  et  Fautopsie  a 
montre  que  le  foyer  principal  avait  eebappe  aux  recherches 
(obs.  57,  58,  51,  60  du  tableau  F ; obs.  5,  8,  14  du  tableau  B). 
Dans  aucunc  de  ces  observations  le  diagnostic  de  la  multipli- 
city des  foyers  morbidcs  n’avait  ete  pose  et  cependant,  dans  la 
gangrene  pulmonaire,  cette  multiplicity  est  loin  d’etre  rare 
puisque,  sur  74  cas  traites  chirurgicalement,  nous  trouvons 
signalee  11  fois  cette  complication.  II  n’en  est  heureusement 
pas  de  meme  dans  les  bronchiectasies ; la,  au  contraire,  le 
diagnostic  d’ectasies  multiples  a ete  nettement  pose. 

La  quantile  d' expectoration  est  un  facteur  diagnostique 
important  pour  Revaluation  du  volume  du  foyer,  mais  il  est 
infidele.  La  lesion  principale  s’accompagne  d’une  bronchorree 
plus  ou  moins  abondante,  et  l’etude  des  dilatations  bronchi- 
ques  nous  montrera  qu’il  peut  n’exister  aucun  rapport  entre 
le  volume  de  F expectoration  et  les  dimensions  des  ectasies 
bronchiques.  La  vomique  quotidienne  peut  elle-meme  etre 
abondante  et  la  cavite  petite  (obs.  55,  57,  58  du  tableau  D)  : 
dans  un  meme  effort  caverne  et  bronches  se  vident  d’un  seul 


constituent  en  pratique  des  difficultes  considerables  qui  ont 
embarrasse  et  trompe  les  cliniciens  les  plus  attentifs. 

Aussi  la  ponction  exploratrice  est-elle  mise  largement  a con- 
tribution soit  avan t d’entreprendre  Foperation,  soit  au  cours 
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meme  de  Fintervention,  quand,  arrive  sur  le  poumon,  Fopc- 
rateur  ne  sait  plus  guere  vers  quelle  region  il  doit  se  diri- 
ger.  Elle  est  malheureusement  loin  d’ofFrir  la  garantie  et  la 
securite  a laquelle  on  s’attendrait.  Sur  85  cas  elle  est  restee 
impuissante  19  fois,  et,  dans  12  autres  faits,  il  a fallu  de  deux 
a douze  ponctions  pour  tomber  sur  le  foyer  morbide. 

rONCTIONS  EXPL0RA.TR1CES 


' Gangrene  pulmonaire.  . 

23  cas. 

Ponctions  positives.  . 

! Alices  pulmonaire  . . . 

16  cas. 

Bronchiectasies  .... 

13  cas. 

Gangrene  pulmonaire.  . 

6 cas. 

Ponctions  negatives.  . 

Alices  pulmonaire  . -.  . 

5 cas. 

Bronchiectasies 

8 cas. 

' Gangrene  pulmonaire.  . 

6 cas. 

Ponctions  multiples  p) 

< Abces  pulmonaire  . . . 

7 cas. 

k Bronchiectasies 

3 cas. 

52 


19 


16 


87  cas. 


A peu  pres  inoffensives  quand  elles  sont  pratiquees  au 
moment  meme  de  Foperation,  ces  ponctions  peuvent  devenir 
dangereuses  quand  elles  sont  purement  exploratrices  (2)  et 
plusieurs  fois  repetees,  surtout  si  l’aiguille  traverse  une  zone 
septique  avail t de  tomber  dans  le  foyer  principal  comme  cela 
est  la  regie  dans  les  dilatations  bronchiques.  Les  resultats 
positifs  eux-memes  ne  nous  renseignent  que  sur  le  siege  d’un 
foyer,  mais  non  sur  la  multiplicite  des  lesions;  aussi  voyons- 
nous  trois  cas  ou  le  trocart  tomba  dans  une  cavite  qui  n’etait 
qu’accessoire  et  laissa  meconnue  la  lesion  principale  (obs.  22, 
58,  57  du  tableau  F). 

Je  renvoie  le  diagnostic  si  important  des  adherence s au  cha- 
pitre  qui  les  concerne  (p.  8),  et  si  je  me  permets  de  rappeler 
Fimportance  de  Vetat  general  du  sujet,  c’est  que  les  degene- (*) 


(*)  11  fallut  de  2 a 12  ponctions  pour  deeouvrir  le  foyer  de  suppuration. 

(a)  Israel,  cite  par  Pociiat,  lnaug.  Dissert Kiel,  1894; — (ioi)i,EE,  Brit.  M , </.,  1884,  t.  I, 
p.  1045;  — Passed,  lnaug.  Dissert.,  Kiel,  J88G. 
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rescences  viscerales  sont  fr&juentes  dans  les  suppurations  du 
poumon,  puisque  je  releve  plusieurs  cas  de  degenerescences 
amyloides  viscerales  ayant  cause  la  mort  des  operes. 

L' incision  exp  l oral  rice  elle-meme  du  parenchyme  pulmonaire 
suivie  de  Fexploration  digitale  pcut  etre  insuffisanle.  Plusieurs 
fois  la  pneumotomie,  apres  la  ponction,  n’a  pas  rencontre  le 
foyer  principal.  Heureusement  ce  foyer  a pu  parfois  se  vider 
les  jours  suivants  dans  le  trajet  operatoire  (obs.  22,  41, 52,  57, 
00  du  tableau  F) ; dans  d’autres  cas  moins  favorablcs,  c’est 
seulement  par  l’autopsie  que  Ferreur  a etc  constatee  (obs  5, 
8,  14  du  tab.  B;  obs.  0 du  tab.  C;  obs.  55  do  tab.  D;  obs.  57, 
51  du  tab.  F).  Yous  voyez  que  la  precision  du  diagnostic  inse- 
parable d’une  saine  therapeutique  est  loin  d’etre  la  regie.  Nous 
avons  beaucoup  a gagnerdece  cote  etj’espere  que  les  methodes 
nouvelles  de  phonendoscopie  et  de  radiographie  nous  apporte- 
ront  de  nouveaux  elements  de  localisation  tres  desirables,  et 
rendront  ainsi  plus  precises  nos  interventions.  Tout  ce  que 
j’ai  vu  sur  rues  malades  me  fait  croire  que  ces  methodes  ne 
peuvent  qu’indiquer  une  impermeabilite  moins  grande  du 
parenchyme  pulmonaire  en  une  region,  sans  nous  dire  les 
causes  de  cette  impermeabilite,  mais  les  observations  nous 
prouvent  que  c’est  surtout  le  siege  des  lesions  qui  nous 
manque;  ce  seront  done  de  precieux  adjuvants.  L’importance 
capitale  de  cette  question  de  diagnostic,  qui  a mon  avis  prime 
la  question  operatoire,  est  ma  seule  excuse  de  m’y  etre  attarde 
si  longuement  et  j’arrive  a l’expose  des  operations  de  chirurgie 
pulmonaire. 


Ill 


Les  premieres  tentatives  operatoires  furent  tres  reservees. 
En  1875  Koch  donne  le  pas  a la  ponction  pulmonaire  sur  Fin- 
cision ; mais,  sous  le  couvert  de  Fantisepsie,  la  pneumotomie 
facile  large  et  efficace  est  reconnue  inoffensive,  et  aucun  de 
nous  n’hesite  actuellement  a resequer  une  ou  plusieurs  cotes 


8 


CI1IRURGIE  DU  POUMON 


pour  aborder  plus  surement  et  inciser  a ciel  ouvert  le  foyer  du 
poumon.  De  meme  les  perfectionnements  successifs  de  la 
technique  operatoire  et  les  procedes  d’hemostase  definitive, 
ont  permis  d’aborder  sans  dangers  les  resections  parenchyma- 
teuses.  Je  n’ai  done  pas  ici  a defendre  devan t vous  une  con- 
quete  deja  ancienne,  reconnue  de  tous  et  definitivement 
acquise,  mais  a vous  exposer  les  questions  pendantes  dont  la 
solution  rendra  nos  possessions  plus  sures,  nous  permettra  d’y 
evoluer  en  toute  securite  et  peut-etre  meme  de  les  etendre. 

Toute  intervention  sur  le  poumon  comprend  trois  temps 
bien  distincts  : la  traversee  du  thorax , celle  de  la  plevre  et 
V incision  du  poumon . Les  deux  premiers  ne  sont  que  des  ope- 
rations preliminaires,  permettant  d’aborder  la  troisieme.  qui 
constitue  Intervention  principale. 

I /anesthesie  par  le  chloroforme  me  parait  preferable  a 
l’etherisation  qui  congestionne  le  poumon.  Uanesthesie  locale 
peut  trouver  son  application  chez  les  malades  particulierement 
cachectiques.  L’attitude  a donner  a l’opere  est  variable.  II 
faut  ici  tenir  grand  compte  de  la  situation  dans  laquelle  le 
malade  se  place  pour  vider  sa  caverne,  si  Ton  veut  eviter  des 
accidents  toujours  redoutables  d’obstruction  bronchique. 

1°  La  thoracotomie  ne  prete  guere  a discussion  : les  parties 
molles  sont  sectionnees  dans  une  etendue  et  suivant  une 
direction  qui  varie  avec  les  dimensions  et  la  profondeur  du 
foyer  pulmonaire.  L’incision  courbe  dont  la  convexite  inferieure 
deborde  le  point  declive  du  foyer  etdont  les  extremites  peuvent 
etre  plus  ou  moins  recourbees  suivant  les  besoins  ulterieurs, 
suffit  a tous  les  cas.  La  cage  thoracique  est  desossec  dans  les 
memes  proportions  et  suivant  les  memes  indications.  Les  cotes 
ne  sont  plus  a menager  maintenant  que  nous  savons  la  grande 
efficacite  de  leur  resection  dans  la  cure  des  cavites  pulmonaires. 
C’est  en  face  du  feuillet  parietal  de  la  plevre  que  les  divergences 
commencent  parce  que  c’est  la  que  commence  le  danger.  Les 
feuillets  pleuraux  sont-ils  adherents' ? On  incise  franchement 
dans  le  bloc  pleuro-pulmonaire  comme  on  a incise  dans  les  par- 
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ties  molles.  On  voit  le  changement  de  coloration  et  de  consis- 
tance  qni  nous  indique  quc  noire  terrain,  de  pleural,  est 
devenu  parencliymateux.  Cette  adherence  tou jours  esperee 
nous  indique  generalement  que  le  foyer  pulmonairc  est  sous- 
jacent.  Elle  devient  un  point  de  repere  precicux,  elle  nous 
prouve  que  nous  avons  pris  la  bonne  voie,  ct  si  j’ajoute  qu’elle 
allege  le  pronostic  operatoire  de  toutes  les  difficultes  et  de  tous 
les  dangers  d’un  pneumothorax  immediat  et  d’une  infection 
pleurale  consecutive,  on  comprend  quel  role  important  elle 
joue,  et  combien  sont  justifies  nosvains  efforts  pour  en  assurer 
le  diagnostic  avant  V operation.  La  clinique  nous  dit  bien  que 
les  poussees  pleuretiques  anterieures,  la  marche  aigue  de  Tin- 
fection  causale  ou  sa  tres  longue  duree,  la  douleur  localisec  en 
un  point,  l’enfoncement  des  espaces  intercostaux  pendant 
Linspiration,  la  retraction  de  la  base  du  thorax,  plaident  en 
faveur  de  la  symphyse  pleurale.  Nous  savons  aussi  quTme 
aiguille  enfoncee  dans  le  poumon  en  suivra  les  mouvements 
et  qif  alors  l’amplitude  de  ses  oscillations  sera  proportionnellc 
a la  liberte  du  poumon.  Toutes  ces  recherches  et  ces  consta- 
tations  sont  recommanclables,  mais  aucune  ne  peut  offrir  de 
garantie  absolue  et  j’en  ai  fait  souvent  Eepreuve. 

2°Enface  d’une  affection  pulmonaire  nous  ne  pouvons  avoir 
que  des  presomptions  sur  Texistence  de  la  symphyse  pleurale , 
et  nous  ignorons  eompletement  si  ces  adherences  seront  molles, 
laches  ou  resistantes,  etendues  ou  limitees.  Seuls  a cet  egard 
lesresultats  de  E observation  ont  une  importance  favorable,  puis- 
que  pris  en  bloc  ils  donnent  190  plevres  adherentes  sur  215  ope- 
rations pour  lesions  septiques,  soit  87  0/0. 


ADHERENCES  LACHES  ABSENCE 
OU  INSUFFISANTES  d’aDHERENCES 


Cavernes  tuberculeuses 1 

Abces A 

Bronchiectasies A 

Corps  etrangers 1 

Gangrene 14 
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C’est  done  sur  ccUe  frequence  Ires  grande  et  sur  la  nature 
inflammatoire  de  la  lesion  causalc  qu’il  faudra  compter  en  v 
joignant  les  eonstatations  directes  que  j’ai  signalees. 

Si  ces  adherences  n existent  pas , si  l’onvoit  chevaucher  la  sur- 
face gris  rose  du  poumon  avec  son  trace  lobulaire  noiratre  a 
travers  la  plevre  parietale,  la  conduite  a tenir  est  discutable  : 
on  peut  chercher  ces  adherences , les  provoqver  ou  sen  passer. 

Pour  les  chercher,  peut-on  impunement,  hardiment  et  lar- 
gement,  ouvrirle  feuilletpleuro-parietal,  determiner  un  pneu- 
mothorax, explorer  la  sereuse  et  le  poumon  et  aller  chercher 
la  lesion?  (Delageniere(1)).  La  manoeuvre  est  simple  et  facile, 
mais  les  consequences  en  sont  bien  differentes  suivant  que  lc 
pneumothorax  ainsi  provoque  est  total  ou  partiel,  suivant  qu’il 
n’existe  aucune  adherence  entre  le  poumon  et  la  plevre  parie- 
tale, ou  que  les  adherences  siegent  d tine  distance  plus  ou  moins 
eloignee  de  V incision.  Dans  huit  observations  on  il  se  produisit 
un  pneumothorax  total  les  resultats  out  ete  les  suivants. 

Obs.  41  (Tab.  F).  — L’operation  fut  differee,  pratiquee  quatre  semaines 
plus  tard;  on  trouva  a ce  moment  des  adherences;  le  malade  guerit. 

Obs.  67  (Tab.  F).  — Le  pneumothorax  occasionna  des  accidents  immecliats 
d'asphyxie  qui  obligerent  a suspendre  Foperation  sans  avoir  pu  ouvrir  le 
foyer  gangreneux. 

Obs.  5 (Tab.  E,  corps  etranger  ayant  determine  des  accidents  gangreneux). 
— Le  foyer  ouvert  inonda  la  cavite  pleurale,  il  s’ensuivit  line  pleuresie  puru- 
lente  rapidement  mortelle. 

Obs.  47  (Tab.  C).  — Malgre  la  retraction  du  poumon  l’abces  fut  ouvert,  le 
malade,  opere  in  extremis , mourut  quelques  lieures  apres. 

Obs.  48  (Tab.  G).  — Le  pneumothorax  rendit  V exploration  et  l incision  de 
l’abces  impossible,  la  plevre  fut  drainec  mais  il  survint  une  pleuresie  puru- 
lcnte  qui  necessita  la  pleurotomie;  le  malade  mourut  de  cette  derniere 
complication. 

Obs.  7 (Tab.  C).  — Le  pneumothorax  n’empecha  pas  Fouverture  de  la 
caverne,  il  se  resorba  en  6 jours  et  le  malade  guerit. 

Obs.  2o  (Tab.  D).  — L’operation  fut  abandonnee  sans  que  la  caverne  eut 
ete  ouverte;  F opere  succomba  quelques  lieures  apres. 

Enfin  Biondi  a tente  une  pneumectomie  dans  un  cas  de  bronchiectasie 
(obs.  39,  Tab.  D).  Le  contenu  de  la  caverne  se  deversa  dans  la  cavite  pleurale, 
une  pleuresie  purulente  suraigue  consecutive  emporta  le  malade. 

(*)  II,  Dklageniere,  Archives  provinciates  de  chirurgie , Paris,  1894,  t.  Ill,  p.  27, 
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Ces  resultats  sont  deplorables  : Deux  rnortsrapides  par  infec- 
tion; et  sur  les  cinq  autres  opercs,  celui  de  Krecke  succomba 
quelques  heures  apres  Poperation;  deux  autres  guerirent 
mais  le  foyer  dc  suppuration  ne  fut  pas  ouvcrt,  enfin  chez 
l’opere  de  (Elder  Pouverture  du  foyer  de  gangrene  fut  differee 
et  pratiquee  quatre  semaines  apres;  il  faut  reconnaitre  que 
dans  ce  cas  on  eut  affaire  a des  accidents  bien  complai- 
sants.  Le  seul  fait  dans  lequel  le  pneumothorax  parait  id avoir 
determine  aucun  accident  est  celui  de  Kurz  et  il  est  possible 
que,  dans  ce  cas,  le  pneumothorax  ait  ete  incomplet  (obs.  7, 
tub  ercu  lose). 

La  conclusion  s’impose : 11  vaut  mieux  chercher  ou  provo- 
quer  les  adherences.  Pour  les  chercher,  M.  Bazy  (4)  introduit 
par  une  petite  plaie  du  feuillct  parietal  Pindex  dans  la 
cavite  pleurale,  explore,  puis  referme  cette  premiere  incision 
pour  reporter  son  champ  opera toire  la  ou  il  a rencontre  une 
adherence  ou  une  induration.  Moi-meme(2)  j’ai  conseille  de 
decoder  le  feuillet  pleuro-parietal  et  de  chercher  a sa  surface 
une  irregularite,  une  induration  qui  trahisse  la  presence  de  la 
lesion  pleuro-pulmonaire.  Si  cette  exploration  est  negative,  ou 
merne  si,  sans  y avoir  insiste,  on  pense  qu’il  n’y  a pas  d’adhe- 
rences,  il  faut  les  creer.  Ce  temps  operatoire  parait  tres  delicat 
a certains  d’entre  vous  qui  adoptent  un  procede  lent;  ils  arre- 
tent  la  premiere  operation  au  feuillet  parietal  (Quincke  (3), 
Krause  (/f))  et  remettent  Pincision  pleuro-pulmonaire  a une 
date  indeterminee,  apres  avoir  provoque  ces  adherences,  le 
premier  par  des  applications  repetees  de  pate  de  chlorure  de 
zinc,  le  second  par  un  tamponnement  antiseptique.  Ces 
methodes  lentes  s’accordent  mal  avec  les  accidents  rapidcment 
menagants  des  suppurations  pulmonaires,  aussi  la  plupart  des 
autres  chirurgiens  avec  Pean  (1861)  suturent  les  deux  feuil- 
lets  pleuraux  en  formant  une  collerette  et  isolent  ainsi  un 


( 1 ) Bazy,  Congres  de  chirurgie , 1895,  p.  79. 

(-)  Tuffier,  Soc.  de  cliirurgic , 1895.  p.  072. 

(5)  Qdi.vcke,  Mitt,  aus  Grensgeb.  /'.  d.  Med.  and  Chinirg.,  1895,  t.  1,  II.  I,  p.  1, 
(4)  Krause,  Berliner  hlin.  Woch.,  1895,  p.  517, 
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PLEVRES  NON  ADHERENTES 

(Operation  en  2 temps.) 


NUMEROS 

MALA  DIE 

OPERATEURS 

GENRE  DO  PE  RATION 

RESULTATS 

Tab.  F,  ii°  29. 

Gangrene. 

Kraose. 

Tamponnement  de  l’in- 
cision,  arretee  a la  ple- 
vre  parietale,  avec  la 
gazeiodoformee.  Pneu- 
lnotoinie  5 jours  apres. 

Guerison  sansin- 
cidenls,  maisles 
jilevres  etaient 
iusuflisamment 
adherentes  en 
un  point. 

Tab.  F,  n°  4G. 

Gangrene. 

Pociiat. 

Pate  dc  chlorure  de  zinc. 
Ouverture  de  la  cavite 
10  jours  apres. 

11  existait  une 
cavcrne  quo  la 
maladenelaissa 
ouvrir  que  10 
semaines  apres 
la  lre.  Mort. 

Tab.  F,  n°  55. 

Gangrene. 

Quincke. 

Tab.  F,  n°  19. 

Gangrene. 

Freiberg. 

Pate  de  Canquion. 
Pneumotomie  5 jours 
apres. 

Mort  16  j.  apres. 
Pleuresie  puru- 
lente. 

Tab.  C,  n°  21. 

Alices. 

Quincke  (Lassen) 

Plusieurs  injections  de 
quelques  gouttes  detein- 
tured’iode  pourprovo- 
quer  des  adherences. 

Mort  avec  pleure- 
sie purulente. 

Tab.  C,  nn  54. 

Alices. 

Neuber. 

Operation  en  deux 
temps  a 0 jours  d’in- 
tervalle.  Tamponne- 
ment. 

Guerison. 

Tab.  C,  n°  27. 

Alices. 

Quincke. 

Pate  de  chlorure  de  zinc. 
Ouverture  de  la  cavil e 
en  18  jours. 

Guerison. 

Tab.  C,  n°  28. 

Abces. 

Quincke. 

P a te  de  cl ilorure  d e z i n c. 
Ouverture  de  la  cavite 
en  12  jours. 

Guerison. 

Tab.  C,  n°  29. 

Alices. 

Quincke. 

Pate  de  chlorure  de  zinc. 
Cavite  ouverle  en  5 se- 
maines. 

Guerison. 

Tab.  B,  n°  18. 

Cavern e 
tuberculeuse 

Quincke. 

Pa  1 e de  cb  1 or u re  de  z i nc . 
Ouverture  de  la  cavcrne 
16  jours  apres. 

Pas  d’accidents 
du  cote  de  la 
plevre.  Elat,  sta- 
tionnaire. 

Tab.  D,  n°  29. 

Bronchiectasie. 

Quincke. 

Pate  dc  chlorure  de  zinc. 
Pneumotomie  20  jours 
apres. 

Guerison. 

Tab  D,  n°  50. 

Bronchiectasie. 

Quincke. 

Piite  de  chlorure  dczinc. 
Ouverture  de  la  cavite 
en  1 mois. 

Guerison  opera- 
toire  sans  inci- 
dents du  cote 
de  la  plevre. 

INTRODUCTION. 
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NUMEROS 

M.VLADIE 

OPERATEURS 

GENRE  D’OPERATION 

RESUETATS 

Tab.  1),  n“  31. 

X 

Bronchiectasis. 

Quincke. 

Pate  dechlorurcde  zinc. 
Ouverlure  do  la  cavite 
en  0 jours. 

Guerison  opera- 
toire sans  inci- 
dents. 

Tab.  1),  n°  32. 

Bronchiectasie. 

Quincke. 

Tamponnement  et  tein- 
ture  d’iode  apres  re- 
section costalc  sans 
ouvrir  la  plevre. 

Mort  avant  l’ou- 
verturede  la  ca- 
verne. 

Tab.  R,  n°  35. 

Bronchiectasie. 

Quincke. 

Pate  de  chlornre  de  zinc. 
Ouverture  de  la  cavite 
11  jours  apres. 

Mort  sans  inci- 
dents du  cote 
des  plevres. 

Tal».  D,  u°  30. 

Bronchiectasie. 

Quincke. 

Pate  dcchlorurede  zinc. 
Ouverture  de  la  Caverne 
1 mois  apres. 

Mort.  Entree  de 
Pair  dans  les 
vcines  pulmo- 
naires. 

Tab.  D,  n°  37. 

Bronchiectasie. 

Quincke. 

Pate  de  eh iorurc  de  zinc. 
Ouverture  de  la  caverne 
1 mois  apres. 

Guerison  opera- 
toire sans  inci- 
dents du  cote 
des  plevres. 

Tab.  E,  n“  8. 

Corps  elranger. 

Quincke. 

Pi'ile  de  cl llor ure  de  zinc. 
Ouverture  de  1’abces  en 
10  jours. 

Guerison,  id. 
• 

Tab.  E,  n“  9. 

Corps  elranger. 

Quincke. 

Pate  de  chlornre  de  zinc. 
Ouverture  de  1’abces  en 
5 semaines. 

Guerison,  id. 

champ  operatoire  an  milieu  duquel  ils  penetrent  dans  le  pou- 
mon.  Roux(1)  a decrit  un  procede  de  « couture  » a arriere-point 
qui  consiste  a bien  harponner  le  poumon  a chaque  coup  d’ai- 
guille,  un  catgut  double  oblitere  exactement  le  trou  fait  par 
Raiguille.  C’est  a ce  procede  que  je  me  rallierai.  Mais  nous 
savons  par  les  experiences  de  Quenu(*),  que  j’ai  eu  Toccasion 
de  verifier  avec  le  professeur  Cornil : que  les  sutures  aseptiques 
pleuro-parietales  ne  determinent  pas  toujours  des  adherences, 
mais  qu’il  suffit  de  pratiquer  une  suture  antiseptique.  pour 
obtenir  une  irritation  suffisante  et  des  adherences  des  feuillets 
pleuraux.  D’ailleurs,  une  suture  aseptique  pulmonaire  ne  sail- 

(*)  Roux,  Soc.  de  chirurgie,  1891,  p.442. 

(2)  Que.nu.  Soc.  de  chirurgie , 1890,  p.  787. 
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rait  etre  theoriquement  admise  puisque  les  germes  penetrent 
dans  le  poumon  an  dela  de  la  bronche  du  lobule  pulmonaire. 

Si  les  adherences  n’existent  pas  an  point  correspondant  a la 
lesion  pulmonaire  presumee,  il  faut  d’abord  les  chercher,  et  si 
on  eclioue,  les  creer  par  la  suture  sauf  dans  les  cas  exception- 
nels  de  lesions  superficielles.  Si  ces  adherences  sont  laches  ou 
insuffisantes,  il  est  utile  de  les  consolider  par  quelques  points  de 
suture  sous  peine  de  les  voir  coder  (obs.  60,  gangrene;  obs.  20, 
abces),  en  provoquant  un  pyo-pneumothorax  mortcl  ou  une 
pleuresie  purulente.  Malgre  tous  ces  moyens  un  pneumo- 
thorax operatoire  peut  brusquement  compliquer  Reparation 
et  mettre  en  peril  les  jours  des  malades,  les  experiences  de 
Rodet  et  Pourrat('),  les  faits  cliniques  de  Muller (2),  de  Roux 
(obs.  12,  Tabl.  F),  les  observations  d’ablation  des  tumeurs  du 
thorax  avec  envahissement  du  feuillet  parietal  dans  lesquelles 
cet  accident  est  frequemment  releve,  et  tout  ceque  j’ai  person- 
nellement  constate  m’ont  demontre  que  la  meilleure  conduite 
a tenir  est  de  saisir  rapidement  le  poumon  retracte,  de  l’ame- 
ner  de  vive  force  dans  la  plaie  thoracique  et  de  V y fixer.  Je 
crois  que  Ton  pourra  profiter  de  faccident  pour  explorer  d’un 
tour  de  main  la  surface  pulmonaire,  chercher  a sentir  une 
induration  et  choisir  de  preference  comme  point  de  fixation  a 
la  paroi  thoracique  la  region  correspondant  au  foyer  morbide. 
Cette  fixation  a de  nombreux  avantages  : elle  attenue  presque 
instantanement  les  accidents  asphyxiques  menagants,  elle 
diminue  l’anxiete  respiratoire,  elle  releve  la  tension  arterielle 
et  regularise  le  pouls  et  permet,  apres  cette  alerte  plus  ou 
moins  vive,  de  continuer  foperation. 

La  preuve  de  cette  efficacite  est  cliniquement  donnee  par  ce 
fait  que  si  la  fixation  a la  paroi  cede  et  si  le  poumon  s’ecbappe, 
de  suite  les  accidents  de  collapsus  se  reproduiscnt ; l’experience 
a etc  maintes  fois  reproduite.  On  comprend  ainsi  le  role 
important  et  capital  que  joue  la  presence  d’une  adherence  dans 


(l)  Rouet  et  PouruiAT,  Archives  de  jjhysiologic,  1892,  I.  IV,  5°  serie,  p.  522. 
(“)  Mdi.leii,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie , 1895,  t.  XXVII,  p.  42. 
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PLEVRES  NON  A DUE RENTES  — SUTURE  DES  PLEVRES 


(Operation  en  1 

temps.) 

NUMEROS 

MALADIE 

OPLltATEURS 

GENRE  D’ OPERATION 

RESULTAT 

Tab.  F,  n°  12. 

Gangrene. 

Dk  Cerenvii.i.e 
el  Roux. 

Suture  ties  plevres,  pre- 
cede de  Roux.  Ouver- 
ture  du  foyer  pulmo- 
nairc  le  meme  jour. 

Guerison  apres 
acciden ts  de 
pleuresie  puru- 
lent e cl  d e 
pneumotborax 
neccssilant  2 
pleurotomies. 

Tab.  F,  n°  52. 

Gangrene. 

Quincke. 

Deux  sutures;  ouver- 
ture  du  foyer  5 jours 
a pres. 

Guerison  sans  in- 
cidents. 

Tab.  F,  n°  (35. 

Gangrene. 

Tiiue. 

Poumon  suture  a l’in— 
cision,  insuffisancedes 
adherences. 

Pleuresie  puru- 
lente,  plcuro- 
tomic.  Mort  5 
mois  1/2  apres. 
Pericardite  sup- 
puree. 

Tab.  F,  n“  50. 

Gangrene. 

Lejahs. 

Suture  apres  Toiiver- 
ture  de  la  cavitc  pul- 
monaire. 

Mort,  epuisc- 
ment,  2 jours 
apres. 

Tab.  F,  n“  32b. 

Gangrene. 

Kuxdixsteff. 

Sutures. 

Guerison  sans  in- 
cidents. 

Tab.  C,  n“  5. 

Abces. 

Andrews. 

Suture  apres  produc- 
tion d ’ u n p n e u in  o- 
tliorax.  Ponction  8 j. 
apres. 

Mort,  liemoptysie 
pendant  la  ponc- 
tion. 

Tab.  C,  n“  49. 

Alices. 

Yai.ton. 

Sutures.  Piieuniotomie 
le  meme  jour. 

Mort  20  jours 
apres  d’epuise- 
ment.  Pas  de 
pleuresie. 

Tali.  R,  n°  5. 

Caverne  luber- 
culcusc. 

De  Cekenville. 

Sutures  des  plevres 
malgreles  adherences. 
Pneumotomielememe 
jour. 

Mort  20  j.  apres 
des  progres  de 
la  tuberculose. 
Pas  de  pleuresie. 

Tab.  B,  n°  12. 

Caverne  tuber- 
culeusc. 

Roux. 

Suture  (procede  de 
l’auteur).  Pneumoto- 
mie  le  meme  jour. 

Pas  d’incidents. 
Amelioration. 

Tab.  D,  n°  24. 

Bronchiectasie. 

Laaciie. 

Suture  en  collerette  du 
poumon  aux  levres  de 
la  plaie.  Ouverlure  de 
la  caverne  8 jours 
apres. 

Guerison  sans  in- 
cidents. 

Tab.  C,  n°  15. 

Alices. 

Godi.ee. 

Trois  points  sutures  de 
la  plevre.  Pneuinoto- 
mic  le  meme  jour: 

Mort  5 j.  apres. 
Lcs  plevres  etaienl 
absolument 
saines. 
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les  cas  cle  pneumothorax  opera toire  ou  accidentel.  C’est  a 
elle  que  les  operateurs  qui  ont  ouvert  largement  la  plevre 
doivent  leur  impunite,  sinon  leur  succes.  Pour  etablir  le  pro- 
noslic  exact  de  Pouverture  pleurale,  il  ne  faut  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  que  les  plevres  saines;  toutes  les  autres  bene- 
ficient  de  cette  adherence  providentielle  meme  eloignee  du 
point  opere. 

Ges  beureuses  consequences  de  la  symphyse  pleurale  s’ex- 
pliquent  facilement.  La  fixation  permet  a la  partie  du  pa- 
renchyme  pulmonaire  fixee  de  suivre  les  mouvements  du 
thorax,  c’est-a-dire  de  respirer;  le  champ  d’hematose  en  bene- 
ficie  d’autant,  et  les  accidents  d’excitation  des  extremit.es  du 
pneumogastrique,  qui  jouent  un  si  grand  role  dans  les 
troubles  dyspneiques,  disparaissent.  Cette  fixation  constitue  en 
outre  un  precieux  point  d’appui  pour  fexpansion  totale  ulte- 
rieure  du  poumon,  c’est-a-dire  pour  la  disparition  du  pneumo- 
thorax. Peut-etre  l’aspiration  de  fair  pleural  pratiquee 
immediatement  pourra-t-elle  encore  contribuer  a ce  resultat(1). 

5°  La  traversee  pleurale,  toujours  aleatoireet  quelquefois  dan- 
gereuse,  etant  effectuee,  la  penetration  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire necessite  une  notion  exacte  du  siege  de  la  lesion, 
pour  permettre  son  attaque  au  point  declive.  Si  rien  dans  la 
coloration  ou  la  consistance  du  poumon  ne  findique,  la 
ponction  exploratrice  s’impose.  Elle  guidera  Pincision  si  elle 
est  positive;  si  elle  est  negative,  f incision  pulmonaire  et 
fexploration  digitale  intra-pulmonaire  deviendront  neces- 
saires.  J’insiste  sur  cette  derniere  qui  m’a  donne  des  rensei- 
gnements  bien  precieux  dans  deux  cas  recents,  fun  de  kyste 
hvdatique,  fautre  de  gangrene  profonde.  Mais  cette  incision 
et  cette  exploration  elles-memes  peuvent  passer  a cote  du 
foyer ; f experience  montre  heureusement  que  dans  ces  cas  un 
drain  laisse  a demeure  sert  d’appel  a la  suppuration  voisine 
(vov.  p.  7). (*) 


(*)  Llobet,  llrvur  dc  chirurgie,  1895,  p.  243. 
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Pendant Tincision  pulmonaire,  un  seul  accident  cst  a eviier, 
et  encore  est-il  pins  preoccupant  que  grave,  c’est  Yhemorragie. 
Lcs  observations  prouvcnt  que  cet  accident  n’a  qu’une  frequence 
theorique.  Nous  ne  trouvons  dans  les  faits  publies  que  2 cas 
d’hemorragie  primitive  un  pen  serieuse  arretes  d’ailleurs  par 
le  simple  tamponnement  (obs.  27,  gangrene;  obs.  (3,  abces). 
Dans  une  observation  d’Andrews  (obs.  5)  survint  pendant  une 
ponction  une  hemorragie  mor telle,  mais  l’autopsie  n’a  pas  ete 
faite  e t le  maladeavait  eu  depuisplusieurs  jours  des  hemoptysies. 
Enfin  Yentree  de  Fair  dans  lcs  veines  pulmonaires  a cause  la 
mort  d’un  opere  de  Quincke  (obs.  57,  tableau  D). 

Je  ne  m’attarderai  pas  a discuter  le  meilleur  mode  d’incision 
pulmonaire,  chacun  a ses  indications;  je  prefere  le  bistouri  en 
cas  de  lesions  aseptiques  ou  rneme  d’abces  simples.  Lethermo- 
cautere  et  les  caustiques  me  paraissent  impuissants  contre  lcs 
hemorragies  graves  et  les  autres  ne  sont  guere  a redouter  avec 
l’emploi  du  bistouri.  L’etatde  septicite  et  de  virulence  parti- 
culiere  des  foyers  a atteindre  peut  faire  donner  la  prefe- 
rence au  fer  rouge.  Quant  aux  ponctions  simples  soit  au 
thermocautere,  soit  avec  un  gros  trocart,  et  a leur  elargisse- 
ment  par  un  instrument  mousse,  pince  ou  laminaire,  elles 
n’ont,  que  des  indications  exceptionnelles.  Le  foyer  ouvert  sera 
minutieusement  explore  de  tactu  etd evisu,  on  pensera  toujours 
a la  multiplicite  des  lesions  avant  dele  tamponner etde drainer 
sans  lavage.  Les  soins  ulterieurs  doivent  tenir  compte  avant 
tout  de  Limpossibilite  d’une  asepsie  complete  dans  ces  cavites 
pulmonaires  communiquant  presque  toujours  avec  l’exterieur 
par  les  bronches. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  pneumotomie  est  applicable 
a la  resection  du  poumon , mais  tandis  que  les  documents 
abondent  pour  etablir  le  bilan  de  la  premiere  operation  la 
seconde  est  exceptionnelle  (nous  n’en  avons  rassemble  que 
20  cas(1))  et  ne  permet  pas  d’etude  generale.  Cette  rarete  des (*) 

(*)  Prolapsus,  7 cas.  — Ncoplasmes,  7.  — Noyaux  tubcrculeux,  4.  — Caverncs  tubor- 
culeuses  ou  bronchiectasiques,  2 cas. 
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pneumectomies  est  due  moins  a la  crain te  des  dangers  opera- 
toires  qu’au  peu  de  frequence  de  leur  indication;  heureuse- 
ment  le  nombre  restrcint  de  ccs  observations  est  largement 
compense  par  la  nettete  des  faits  et  par  leur  grand  interet. 
L’enscignement  principal  que  ces  observations  comportent  a 
trait  a la  frequence  du  pneumothorax.  II  commando  une  suture 
parfaite,  unissante,  hemostatique  et  impermeable  a l’air  de  la 
plaie  pulmonaire  (obs.  6,  tableau  A). 

Ces  notions  diagnostiques  et  therapeutiques  etant  ctablies, 
je  dois  avant  d’aborder  l’etude  des  resultats  therapeutiques, 
diviser  les  lesions  justiciables  de  la  chirurgie  pulmonaire  en 
lesions  aseptiques  et  affections  septiques (*).  Cette  division,  appli- 
cable a toutes  nos  interventions,  est  ici  de  premiere  impor- 
tance. Les  resultats  d’une  operation  qui  s’adresse  a un  organe 
et  a un  sujet  aseptiques  peuvent  et  doivent  etre  prevus,  le 
chirurgien  en  porte  toute  la  responsabilite.  II  en  est  autrement 
quand  nous  attaquons  un  foyer  septique  sur  un  sujet  infecte, 
les  conditions  de  resistance  qui  ne  sont  elles-memes  que  la 
resultante  de  son  etat  d’intoxication  cellulaire  sont  des  incon- 
nues  difficiles  a degager  et  nous  ne  pouvons  comparer  en  rien 
une  pneumectomie  pour  tumeur  a une  intervention  pour 
gangrene.  La  chirurgie  pulmonaire  aseptique  s’adresse  aux 
traumalismes  et  aux  tumeurs  du  poumon.  La  chirurgie  des  affec- 
tions septiques  vise  les  abces , la  gangrhie , les  cavernes  tuber- 
culeuses , les  dilatations  bronchiques , et  V actinomycose.  Enfin  la 
tuberculose  au  debut  et  les  kystes  hydatiques  appartiennent  a la 
premiere  variete  dans  leur  debut  et  passent  dans  la  seconde 
des  qu’une  infection  se  combine  a la  maladie  premiere.  C’est 
la  frequence  incomparablement  plus  grande  de  nos  interven- 
tions dans  les  maladies  septiques  du  poumon  qui  a conduit 

(*)  Je  suis  oblige  d'eliminer  ici  tout  ce  qui  a trait  a la  chirurgie  pleurale.  Malgre  leur 
haul  interel,  les  observations  clans  lesquclles  line  pleurotomie  a conduit  sur  une  lesion 
pulmonaire  causale  mais  accessoire  dans  l’intervention  ne  peuvent  etre  ran  gees  dans  le 
memo  cadre  que  les  operations  dirigees  sur  le  poumon  memo.  Je  regrctte  cette  necessity, 
car  les  resultats  particulierement  favorablcs  dans  l’espece  allegeraient  singulierement  le 
pronostic  de  la  chirurgie  pulmonaire,  mais  ils  en  fausscraient  d’autant  les  resultats. 
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votre  comite  a formuler  crime  fagon  particuliere  lc  titre  dc 
ce  rapport  en  insistant  sur  « la  chirurgie  den  cavemen  luber- 
culeuses  cl  la  gangrene  den  poumons  ». 

Ainsi  bien  delimitee  dans  son  ensemble,  la  chirurgie  pulmo- 
naire  donne  les  resultats  operatoires  suivants  : 


NOMBRE 

d’operes.  GUERIS.  MORTS. 


( 

Suture  de  la  plaie 

ci  I 
<^1 

„ g l Plaies 
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2 
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3 

1 

x O o 

H 00 
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7 
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1 
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1 

1 

» 
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7 
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7 

4 

3 

S 1 

Noyaux  tuberculeux  . 

4 
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4 

5 

1 
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1 
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» 
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50 
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3 

1 

2 

» 

1 

1 
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2 
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38 
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1 
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/ 
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1 

» 

1 
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8 

4 

4 

C/3  , 
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Ponction 

1 

1 
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Pleurotomies  . . . 

2 

2 

» 

Gangrene 

74 1 

Pneumotomies.  . . 
Ponctions 

71 11) 
2 

42=59,1  % 

1 

29=40,8% 

1 

Actinomycose  .... 

1 1 

Pneumotomie  . . . 

1 

1 

» 

Tolaux.  . 306  305  (*)  217=70,9 % 88=29,1  % 


Ces  releves  generaux  ne  portent  guere.d’enseignement,  leur 
depouillement  pour  chaque  lesion  pulmonaire  sera  autrement 
ins  true  tif. 

(t)  unc  observation  (Tab.  F,  n°  4)  dont  lc  rfisultat  operatoire  cst  inconnu  a etc 
retranchee. 
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Traumatismes  et  hernies  dupoumon.  — Les  traumatismes 
graves  du  poumon  s’accompagnent  souvent  d’hemorragie  ou 
de  hernie  de  l’organe. 

Les  hemorragies  ne  deviennent  justiciables  d’une  interven- 
tion directe  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Chercher  a tarir  leur  source  menagante  parait  s’imposer  et 
cependant  les  fails  sont  peu  nombreux  ou  cette  conduite  ait 
ete  tenue  (9  observations).  Dans  les  plaies  etendues,  rirruption 
du  sang  dans  la  plevre  est  telle  que  l’assistance  meme  imme- 
diate est  encore  trop  tardive.  Dans  les  cas  benins,  Tocclusion 
de  la  plaie  semble  suffire(1).  II  est  enlre  ces  faits  extremes,  des 
hemorragies  qui  constituent,  par  leur  abondance  et  leur  per- 
sistence, un  danger  incontestable,  mais  dont  Tintensite  n’est 
pas  suffisante  pour  provoquer  la  mort  immediate.  A cette 
variete  doit  s’adresser  notre  intervention.  L’ouverture  rapidc 
et  large  du  thorax,  l’extraction  des  caillots  et  le  ncttoyage  de  la 
plevre,  permettent  de  trouver  l’origine  de  Lhemorragie.  Le 
tamponnement,  la  forcipressure,  la  suture  de  la  plaie  pulmo- 
naire  mettent  un  terme  a l’ecoulement  sanguin.  L’asepsie  du 
blesse  et  de  Loperateur  compcnsent  la  gravite  de  rinterven- 
tion.  Dans  les  cas  ou  cette  conduite  a etc  tenue,  Dalton,  de 
Sanctis  et  Feliciani,  V irdia  (2) , ont  suture  la  plaie  pulmonaire, 

[1]  Discussion  de  la  Soc.  de  cliirurgie,  seance  du  6 novembre  1805. 

(2)  Dai.ton,  J.  of  Am.  vied.  Assoc.,  1895,  t.  XXI,  p.  510.  — De  Sanctis  et  Feliciani,  Rif. 
vied.,  1894,  t.  I,  p.  98.  — Virdia,  Rif.  vied.,  1890,  t.  II,  p.  462. 
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Omboni(!)  a meme  excise  un  fragment  clu  poumon  traumatise. 
J/opere  de  Dalton  succomba  a d’autres  lesions,  ct  la  plaic  fut 
trouvee  a bautopsie  parfaitement  reunie.  Omboni  perdit  son 
malade  de  septicemie;  les  deux  autres  ont  gueri.  Lc  tampon- 
nement  apres  ouverture  large  du  thorax  a donne  a Michaux, 
Quenu  et  Guidone  (2)  trois  succes.  Robert  et  Delorme  (3),  qui 
sont  intervenus  tardivement,  ont  vu  leur  opere  succomber 
a banemie. 

Agir  vite  est  ici  le  facteur  important,  et  bhemostase  par 
suture  profonde  de  la  plaie  me  parait  un  excellent  procede. 
Au  cas  oil  babord  de  la  lesion  serait  impraticable,  le  tam- 
pon nement  trouverait  son  indication. 

Le  prolapsus  du  poumon  est  en  general  consecutif  a une  plaie 
de  poi trine,  exceptionnellement  il  succede  a une  contusion. 
Survenu  au  moment  meme  de  la  blessure  ou  quelques  instants 
apres,  il  conduit  a une  intervention  variable  avec  Yetat  du 
viscere  prolabe.  Le  poumon  pent  etre  sain,  sa  coloration  est 
alors  rosee  et  violacee,  il  crepite  sous  le  doigt ; ou  bien  il  est 
lui-meme  dechire  et  sa  suture  s’impose  tout  d’abord.  Quand  le 
parenchvme  est  devenu  grisatre,  sa  surface  est  septisee.  En 
face  de  ces  prolapsus,  la  meilleure  conduite  a tenir  est-elle  de 
reduire  borgane,  ou  de  lier  le  prolapsus  au  ras  de  la  paroi 
thoracique  avec  ou  sans  reduction  du  pedicule?  Le  volume  de 
la  tumeur  est  rarement  suffisant  pour  que  sa  suppression 
constitue  un  danger  ou  meme  un  inconvenient,  ce  n’est  done 
pas  de  ce  cote  qu’il  faut  chercher  bindication  operatoire.  Si 
baccident  est  recent,  si  la  hernie  est  aseptique,  on  peut  faire 
de  legeres  tentatives  de  reduction  et  drainer.  Quand  ces  con- 
ditions rares  ne  sont  pas  remplies,  on  s’exposerait  a reduire 
un  organ e septique  dans  le  thorax;  mieux  vaut  alors  lier  le 

f1)  Omboni,  Ann.  Univ.  di  Med.  el  Chirurg.,  Milano,  1885,  t.  CCLXXI,  p.  52. 

(2)  Michaux,  Congrcs  de  chirurgie , 1895.  p.89.  — Qulnu,  Soc.  de  chirurg ie,  6 novembre 
1895.  — Guidone,  Rif.  med.,  1896,  t.  II,  p.  458. 

(3)  Robert  et  Delorme,  Cong  res  de  chirurgie , 1895,  p.  426. 
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pedicule  bien  au  ras  dc  l’espace  intercostal,  exciscr  la  hernie, 
fermer  et  drainer  la  plaie  sans  reduction  du  pedicule  (*).  Sans 
doute  ceUe  conduite  expose  a une  hernie  tardive,  inais  cette 
complication  est  rare  et  en  somme  de  peu  de  gravite. 

Dans  les  cas  de  hernie  survenant  par  contusion  du  thorax 
ayant  dechire  les  muscles  intercostaux  et  laissant  sous  la  peau 
une  tumeur  crepitante,  la  methode  generalcment  suivie  a etc 
d’attendre  la  cicatrisation  des  petites  dechirures  pulmonaires 
sous  lc  couvert  d’une  simple  immobilisation  suivie  de  reduc- 
tion et  de  compression.  M.  Reynier(2)  a prefere  ouvrir  les  tegu- 
ments, suturer  et  reduire  le  poumon,  et  son  malade  a gueri. 

La  chirurgie  de  la  hernie  pulmonaire  spontanee  ou  sur- 
venue  apres  guerison  d’une  plaie  de  poitrine  est  pauvre  en 
documents1'.  L’issue  du  viscere  est  consecutive  a une  deforma- 
tion congenitale  ou  acquise,  traumatique  ou  spontanee,  mais 
e’est  une  hernie  vraie  a travers  un  collet  plus  ou  moins  large 
et  en  tout  semblable  a une  hernie  intestinale.  Si  le  sac  manque 
dans  les  hernies  pulmonaires  traumatiques  immediates,  il  est 
constant  dans  les  hernies  spontanees  et  dans  les  hernies  trau- 
matiques tardivesf);  son  collet  correspond  a la  paroi  inter- 
costale. La  tres  grande  majorite  dc  ces  hernies  est  abandonnee 
a elle-meme.  Quelques-unes  ont  ete  maintenues  par  un  ban- 
dage, souvent  on  a cu  la  chance  de  les  voir  disparaitre 
presque  completement  et  il  est  exceptionncl  qu’on  ait  eu  a 
intervenir  dans  ces  cas.  Un  accroissemcnt  progressif  et  dou- 
loureux de  la  tumeur  m’a  conduit  a pratiquer  Loperation  bien 
simple  de  la  cure  radicale(4).  1°  Incision  parallele  a la  troi- 
sieme  cote  et  croisant  le  sommet  de  la  tumeur;  dissection  des 
plans  musculo-aponevrotiques  et  isolement  du  sac.  "2°  Isole- 


ll)  Sept  cas  de  prolapsus  trades  par  ce  procede  ont  donne  7 guerisons  : Richards,  Indian 
Med.  Gaz.,  Calcutta,  1880,  t.  XV,  p.  213.  — Hayes,  Brit.  M.  ,/.,  1884,  t.  I,  p.  10.  — Demons, 
Soc.  Chirurg.,  1880,  p.  450. — Massart,  Rev.  gen.  dc  Clinique  et  de  Therapeutique,  1892. 
— Peradon,  Arch,  de  med.  el  de  pharmacie  militaircs , 1892,  t.  XX,  p.  124.  — Du  DouriGUEiet 
Legrain,  Arch,  qcncralcs  dc  med.,  1893,  t.  XXXI,  p.  202.  — LorEz,  Siglo  medico , Madrid, 
t.  X LI , p.  198. 

(2)  Reynieii,  Soc.  chirurgie , 1895,  p.  046. 

(3)  Halliard,  in  Debienne,  Th.  Baris , 1897,  p.  90.  — Saiili,  ibid.,  p.  89. 

(4)  Tuffier,  Soc.  de  chirurgie , 1890,  p.  202. 
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ment  et  decollement  du  feuillet  parietal  autour  de  ranneau. 
5°  Reduction  du  poumon,  ligature  de  la  plevrc  sans  l’ouvrir, 
au-dessus  de  Ranneau.  4°Fermeture  des  parois  thoraciques  ct 
reunion  sans  drainage.  Mon  malade  cst  rcste  gueri.  Dans  un 
autre  cas  j’ai  essave  sans  succes  l’application  d’un  bandage 
qui  a ete  mal  to!ere(l). 


Neoplasmes  du  poumon.  — L’anatomie  pathologique  de 
certains  neoplasmes  primitifs  du  poumon  ct  des  bronches 
perinet  d’esperer  que  leur  localisation,  leur  siege  et  leur 
structure  rendront  possible  et  efficace  leur  exerese.  Mais 
la  difficulty  de  leur  diagnostic  laissera  pendant  longtemps 
encore  notre  intervention  bien  exceptionnelle,  il  suffit  de  lire 
le  tout  recent  memoire  de  Zagari  (2)  pour  s’en  convaincre  une 
fois  de  plus.  Aussi  la  pncumectomie  pour  tumeurs  ne  s’est- 
elle  adressee  jusqu’ici  qu’a  des  noyaux  secondaires  ou  pri- 
mitifs du  thorax  propages  au  parenchyme  sous-jacent.  Je 
ne  sache  pas  qu’il  existe  une  observation  on  Ton  ait  diagnos- 
tique  et  opere  un  neoplasme  pulmonaire  sans  y avoir  ete 
conduit  par  une  tumeur  thoracique.  Les  sept  observations 
que  j’ai  pu  rassembler  prouvent  done  simplement  la  possi- 
bility de  poursuivre  dans  le  poumon  une  tumeur  des  cotes 
et  de  resequer  une  partie  de  cet  organe.  Cette  notion  n’est 
pas  nouvelle  puisque  Sedillot  en  a ete  le  promoteur.  Tous  ces 
faits  sont  semblables;  il  s’agit  dans  nos  sept  observations  d’un 
sarcome  secondaire  de  la  paroi  thoracique  survenant  plus  ou 
moins  longtemps  apres  Rablation  de  la  tumeur  primitive.  Le 
sujet  est  jeune,  l’etat  general  cst  bon,  on  decide  une  nouvelle 
extirpation,  au  cours  de  laquelle  on  trouve  le  neoplasme  adhe- 
rent au  poumon,  ou  memeun  noyau  secondaire  dans  le  paren- 
chyme; la  tumeur  est  enlcvec,  le  poumon  est  suture  et  l’operc 

(J)  TuFFiL.it,  in  lleljienne,  Th.  Paris,  1897,  p.  71. 

(-)  Zagaiu,  Delta  cliagnosi  dei  lumovi  maligni  primarii  della  pleura  c del  polmone, 
Napoli,  1896. 
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guerit.  Si  peu  fa vo rabies  que  soient  en  general  ccs  cxerescs  des 
noyaux  secondaires,  elles  ont  donne  dans  les  cas  presents  des 
resultatsqui  vraiment  sontdignes  d’interet  ctqui  prouvent  que 
les  dangers  de  la  resection  du  parenchyme  pulmonaire  sent 
largement  compenses  par  la  survie  donnee  aux  operes.  La 
nialadc  de  Pean  (obs.  5)  etait  encore  guerie  une  annec  apres 
son  operation.  Kroenlein  (obs.  4)  qui  a courageusement 
poursuivi  les  recidives  de  sa  patiente  Pa  vue  survivre  sept  ans. 
L’opere  de  Muller  (obs.  5)  vivait  encore  quatre  ans  et  huit 
mois  apres  Poperation. 

Le  danger  de  P intervention  reside  dans  le  defaut  d’adherences 
des  feuillets  pleuraux  en  dehors  des  limites  du  neoplasme; 
aussi  le  pneumothorax  total  est  la  regie,  et  comme  Popera- 
tion, longue  et  minutieuse,  doit  etre  poursuivie  longtemps 
apres  la  penetration  de  Pair  dans  la  plevre,  cet  accident  est 
toujours  serieux.  L’opere  de  Weinlechner  (obs.  5)  a succombe 
a une  pleuresie  purulente.  Kroenlein  et  Muller  ont  du  apres 
cet  accident  cesser  l’anesthesie,  le  pouls  montant  a 140  et  la 
respiration  a 60.  Ils  en  ont  ete  quittes  pour  cette  vive  alerte, 
puisque  leurs  malades  ont  gueri.  Ge  sont  surtout  les  pheno- 
menes  immediats  qui  sont  ici  alarmants,  car  il  s’agit  d’opera- 
tions  aseptiques  qui  ne  donnent  guere  prise  a une  infection 
operatoire.  Des  1861,  Pean  evitait  cet  accident  par  la  suture 
en  couronne  des  deux  feuillets  de  la  plevre  autour  de  la  region 
a operer.  C’est  pour  ces  cas  speciaux  que  j’ai  propose  (*)  d’avoir 
recours  a Pinsufflation  tracheale  et  a la  respiration  sous 
pression  au  moyen  d’une  canule  a tampon  introduite  dans 
le  larynx.  Mon  collegue  Quenuf)  est  arrive  a cette  meme  con- 
clusion et  Bartlett  (3)  a adopte  cette  fagon  de  proceder.  Nos 
essais  qui  n’en  sont  encore  qu’a  la  periode  experimentale  et 
qui  nous  ont  rendu  service  en  physiologie,  arrive ront,  je 
Pespere,  a etre  applicablcs  en  clinique.  Le  meilleur  moyen,  si 


(*)  Tuffieh,  Soc.  de  biologic , novembre  el  decembre  1896. 

(2)  Quenu,  Soc.  de  cliirurgie , 1897,  seance  du  10  fevrier. 

(3)  Bartlett,  Lancet,  1894,  p.  102. 
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la  plevre  est  ouverte  sous  fanesthesie,  consistc  a harponner 
rapidement  le  poumon  en  collapsus  el  le  fixer  aux  levres  de  la 
plaie  comme  font  fait  avec  succes  Muller,  Bayer  (')  ct  nous- 
meme.  Cette  pneumopexie  constitue  en  somme  la  formation 
artificielle  d’une  adherence  qui  presente  un  double  avantage, 
ellc  permet  dc  suite  a une  region  assez  etendue  du  poumon  dc 
suivre  fexpansion  Ihoracique,  c’est-a-dire  dc  respirer  ct  dc 
lutter  contre  les  phenomenes  asphyxiques  immediats,  ct  sur- 
tout  elle  constitue  un  point  d’appui  pour  fexpansion  future  du 
poumon  et  assure  une  plus  rapide  guerisou  du  pneumo- 
thorax. La  suture  de  la  plaie  puhuonaire  constitue  un  temps 
tout  particulierement  minutieux,  elle  porte  sur  un  organe 
mobile  et  friable.  Elle  doit  etre  hermetique  et  parfaite  sous 
peine  de  laisser  produire  un  pneumothorax  de  cause  interne; 
c’est  pour  avoir  manque  a cette  regie  que  Koenig  (obs.  0)  dit 
avoir  perdu  son  malade. 


Ill 

KYSTES  HYDATIQUES 


Si  fhistoire  des  neoplasmes  proprement  dits  est  restreinte 
et  demande  de  nouvelles  observations,  il  en  est  tout  autrement 
de  celle  des  kystes  hydatiques.  Ici  ma  tache  est  facile  et,  grace 
aux  nornbreux  travaux  publics  sur  cette  question  et  en  par ti- 
culier  par  nos  collegues  d’Australie,  f accord  chirurgical  est 
unanime.  Scule  la  question  de  diagnostic  merite  encore  des  per- 
fectionnements.  L’alfection  est  long  temps  msconnue  avail  t la 
vomique  revelatrice.  Quelquefois  meme,  e’est  fexamen  micro- 
graphique  des  crachats  qui  revele  la  presence  des  crachats.  Le (*) 


(*)  Bayer,  Cent.  /'.  Chinny.,  18i)7,  p.  57. 
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un  myxo-chondromc 
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num. 
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11 
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4 ans. 
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p.  143. 

57  ans. 

lobe  median  du  pou- 

droite,  au  voisi- 

mon  droit  secondaire 
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costal. 
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point  dc  depart  hepatique  on  pulmonaire  du  kyste  est  egale- 
ment  difficile  a lixer  et  cependant  le  mode  d’intervention  pent 
dependre  dc  cettc  localisation.  Tout  recemment  je  iTai  pu  faire 
preciser  par  mes  collogues  le  siege  d’un  de  ccs  kystes,  et  la 
radiographie  est  restee  insuffisante,  le  kyste  n’etant  pas  sup- 
pure.  Ces  collections  abandonnees  a elles-memes  augmentent 
de  volume,  s’ouvrent  dans  les  bronchos  ou  dans  la  plevre,  s’in- 
fectent  et  tuent  les  malades  dans  plus  de  50  pour  100  des  cas. 

Un  kyste  au  debut,  non  suppureetnon  ouvert  dans  les  bronches, 
est  generalement  meconnu.  Nous  nous  attaquons  quelquefois 
a une  cavite  non  suppuree,  mais  ouverte  dans  les  bronches;  en 
general  le  kyste  est  suppure  et  communique  avcc  les  bronches, 
c’est  un  veritable  abces  qu’il  nous  faut  ouvrir. 

La  ponction  simple , ou  suivie  d’injection  de  sublime,  et 
Y incision  ont  ete  mises  en  parallele.  La  ponction  est  aujourd’hui 
une  methode  jugee,  elle  est  infidele  et  dangereuse.  Elle  donne 
a peine  25  pour  100  de  guerisons,  mais,  par  contre,  la  moitie 
des  malades  ainsi  traitessont  morts  rapidement  apres  cette  in- 
tervention. La  pneumotomie,  dont  nous  avons  rassemble  61  faits, 
a ete  suivie  de  guerison  dans  55  cas,  soit  90,1  pour  100  : il 
est  inutile  d’insister  sur  ses  avantages.  Les  accidents  opera- 
toires  ont  ete  tres  rares,  la  plupart  des  pneumotomies  se  sont 
adressees  a des  kystes  suppures,  des  adherences  pleurales 
existaient  presque  toujours.  Quelques  kystes  non  suppures 
siegeant  en  plein  parenchyme,  comme  nous  en  avons  publie 
un  cas(1),  ont  donne  lieu  pendant  l’operation  a la  production 
d’un  pneumothorax.  La  therapeutique  de  cette  lesion  est 
vraiment  trop  nettement  etablie  aujourd’hui  pour  que  je  m’y 
attarde  devant  vous. 


( l)  Tuffier,  Congrbs  franca  is  dc  chirurgic , 1800,  p.  580. 
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II  cn  est  tout  autrement  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui 
relie  par  son  evolution  la  chirurgie  aseptique  aux  interven- 
tions pour  suppuration.  De  toutes  les  maladies  infectieuses, 
elle  est  la  plus  rebclle  a la  therapeutique  et  meme  a la  prophy- 
laxie.  Toute  la  serie,  et  la  lisle  en  est  longue,  des  medications 
ou  des  specifiques  proposes  contre  cettc  redoutablc  affection 
ont  echoue  avec  une  continuity  vraiment  desesperante.  Ce 
n’est  pas  que  de  nombreux  malades  ne  tolerent  ou  meme  nc 
guerissent  leurs  lesions,  mais  la  mort  par  generalisation  ou 
extension  progressive  en  est  encore  la  terminaison  la  plus  fre- 
quente.  Devant  de  pareils  fails,  la  chirurgie  avait  le  droit  de 
proposer  son  assistance.  Les  procedes  modernes  et  les  perfec- 
tionnements  de  la  technique  operatoire  justifiaient  cette  pro- 
position. Ces  essais  ont  ete  d’ailleurs  lirnites,  et  les  decon- 
venues  si  frequentes,  les  assauts  si  souvent  repousses  dans 
l’attaque  de  cette  maladie,  n’etaient  pour  nous  que  de  rnediocres 
encouragements. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  une  manifestation  locale 
rarement  limitee  et  circonscrite,  accompagnee  de  troubles 
generaux  et  d’autres  determinations  locales  qui  souvent  com- 

t 

mandent  la  situation. 

La  localisation  primitive  dela  tuberculose  a son  debut  sous 
forme  de  noyaux,  son  evolution  envahissante  et  destructive 
sans  manifestations  generales  infectieuses,  la  range  dans  le 
cadre  dcs  processus  neoplasiques.  A la  periode  d’excavation, 
elle  se  rapprocbe  au  contraire  des  septicemies  pulmonaires, 
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mais  Fetal  el  la  structure  des  parois  de  la  caverne,  leur  part 
active  ct  capitale  dans  la  marche  progressive  des  lesions  les  cn 
eloignent  etleur  imposentune  place  speciale,  bicn  distincte,  et 
une  therapeutique  bien  differente  de  celle  des  suppurations. 
C’cst  le  contenu  de  la  cavite  qui  neccssitc  Fintervention  dans 
les  suppurations  pulmonaires ; c’est,  sauf  rares  exceptions,  le 
contenant , c'est-a-dire  la  paroi  de  la  caverne  tuberculeuse  qui 
doit  etre  l’objet  et  le  but  de  notre  intervention;  or  Fevacuation 
d’un  foyer  cst  autrement  simple  quc  la  destruction  d’une 
paroi.  A cette  difference  capitale  dans  Findication  operatoire, 
correspondra  une  difference  absoluc  dans  les  resultats  thera- 
peutiques. 

A notre  point  de  vue,  la  premiere  question  est  de  savoir 
s’il  existe  dans  Fhistoire  anatomo-pathologique  ou  clinique  de 
la  tuberculose  du  poumon  des  lesions  ou  des  accidents  justi- 
ciables  des  procedes  chirurgicaux.  A cette  premiere  question, 
la  reponse  est  difficile.  II  semble  que  tout  ait  ete  dit  sur  cette 
maladie,  et  cependant  il  y aurait  beaucoup  a chercher  encore 
pour  etablir  Futilite,  la  necessite  ou  Fimpuissance  de  la  chi- 
rurgie.  La,  comme  dans  toutes  les  nouvelles  conquetes  chirur- 
gicales,  une  revision  anatomique  et  des  notions  precises  d’ana- 
tomie  pathologique  s’imposent.  La  chirurgie  de  Futerus,  du 
foie  ou  du  rein  n’a-t-elle  pas  bouleverse  les  notions  autrefois 
admises? 

En  dehors  de  toute  complication  telle  qu’une  hemo- 
ptysie  ou  un  pneumothorax,  la  tuberculose  pulmonaire  a ete 
attaquee  a deux  periodes  absolument  distinctes.  An  debut 
alors  qu’il  existe  un  simple  noyau  tuberculeux;  plus  tard 
a la  periode  d 'excavation.  Le  but  therapeutique,  la  technique 
operatoire  sont  completement  differents  dans  ces  deux  cas. 
An  debut,  c’est  a une  neoplasie  semblable,  a une  veritable 
tumeur  que  nous  nous  adressons,  son  extirpation  est  notre 
but,  la  lesion  est  justiciable  de  la  pneumectomie.  La  caverne 
tuberculeuse,  trop  etendue,  trop  incertaine  dans  ses  limites, 
ne  rclcvc  plus  que  de  F incision  pure  et  simple  : la  pneumo - 
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lomie,  suivie  d’un  traitement  approprie  cle  ses  parois.  Dans 
lc  premier  cas,  le  traitement  aurait  la  pretention  d’etre  cur  a tif, 
dans  le  second  il  est  palliatif,  et  dc  l’idee  que  chaque  chirur- 
gien  s’est  fait  dc  l’obstacle  nature!  a la  guerison  dc  la  caverne 
sont  nes  unc  indication  ct  un  procede  opcratoire  appropries. 


I 

L’eradication  des  noyaux  primitifs,  la  pneumectomie  dans 
certains  cas  exceptionnels  de  tuberculose  pulmonaire,  est-elle 
possible?  Si  l’ablation  du  sommet  dupoumon  est  une  operation 
abordable,  est-elle  justifiee  par  l'anatomie  pathologique?  La 
resection  de  la  partie  superieure  du  poumon  rentre  dans  lc 
cadre  des  pneumectomies  pour  tumeurs.  Bien  que  la  lesion 
soil  infectieuse,  elle  n’est  pas  septique  au  sens  chirurgical  du 
mot.  Experimentalement  Gluck  (*)  et  Schmidt  (2)  avaient  montre 
la  possibility  de  cette  resection  sur  des  poumons  sains,  Biondi(5) 
l’avait  realisee  sur  des  poumons  rendus  artificiellement  tuber- 
culeux.  Cliniquement  nous  ne  connaissons  que  deux  operations 
(TuffierQ),  Lowson(5))  pratiquees  chez  Lhomme  de  propos 
delibere,  dans  de  telles  conditions  et  suivies  de  guerison  (®). 
Du  cote  opcratoire  pas  de  difficultes.  Mais  en  matiere  dc 
tuberculose  pulmonaire,  bien  des  constatations  anatomo- 
pathologiques  nous  manquent.  La  tuberculose  debute-t-elle 
toujours  par  un  seul  des  sommets?  Quelle  forme  affectent  les 
premiers  depots  tuberculeux?  sont-ils  circonscrits  ou  diffus? 
Dans  quelle  etendue  Laire  suspecte  entoure-t-elle  le  noyau 
primordial  et  seul  appreciable,  non  seulcmcnt  par  Lausculta- 
tion  et  la  percussion,  mais  encore  par  la  palpation  directe, 

(J)  Gi.cck,  Berliner  klin.  Woch 1884,  p.  645. 

(-)  Schmidt,  Berliner  klin.  Woch.,  1881,  p.  787. 

(3)  Biondi,  J.  internal,  d.  Sc.  mecl.,  1882,  t.  IV,  p.  759,  ct  1885,  t.  V,  p.  248  et  417. 

(4)  Tdffier,  Semaine  mcdicalc , 1891,  p.  202. 

(r>)  Lowson,  Brit.  M.  J.,  1893,  t.  I,  p.  1152. 

(<;)  Doyen,  Congrbs  de  chirurgie , 1895,  p.  105,  a pratique  aussi  avec  succcs  la  resection 
d’une  portion  d’uii  lobe  pulmonaire  au  cours  d’une  resection  coslalc  cliez  un  enfant  dc 
dix  ans,  mais  a rapporte  lc  lait  sans  details. 
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seul  element  depreciation  pendant  l’operation?  Quel  role  joue 
Eadenopathie  bronchique  concomitante?  Comment  la  bacillose 
se  propage-t-elle,  ct  quels  sont  les  elements  dc  cette  propaga- 
tion? Est-cc  le  support  osseux  cmpechant  Eaffaissement  du 
poumon?  Est-ce  la  mobilite  de  Eorgane  ou  l’aspiration  bron- 
chique  qui  entretienncnt  ou  facilitent  Eextension  du  proces- 
sus? Unereponse  precise  a tous  ces  elements  fait  encore  defaut. 
Nous  savons  quelle  importance  acquierent  les  infections  sur- 
ajoutees,  mais  la  virulence  meme  des  processus  primitifs  et 
le  terrain  sur  lequel  ils  evoluent  doivent  jouer  ici  un  role 
capital.  Avant  que  reponse  soit  faite  a toutes  ces  donnees  et 
que  les  desiderata  scientifiques  soient  combles,  et  ils  le  seront 
certainement,  la  chirurgie  a fait  ses  essais  et  je  suis  en  bonne 
posture  pour  le  reconnaitre,  puisque  je  me  suis  engage  dans 
cette  voie.  Je  vous  devais  la  citation  de  ces  lacunes  qui  m’ont 
frappe,  mais  je  n’oublie  pas  que  je  ne  dois  donner  ici  que 
1’echo  de  vos  travaux  sur  cette  question. 

En  somme  la  reconnaissance  scientifique  de  nos  interven- 
tions ne  peut  etre  donnee  definitivement  que  par  Eanatomie 
pathologique  ou  les  resultats  de  nos  operations.  Malheureuse- 
ment  les  documents  anatomiques  etablissant  Eetendue  et  la 
distribution  de  cette  lesion  au  debut  nous  font  encore  defaut. 
Le  resultat  de  nos  operations  est  favorable  puisque  nosmalades 
n’ont  pas  derecidive,  et  Tun  plus  de  sixans  apres  la  pneumec- 
tomie,  mais  leur  nombre  est  trop  rcstreint  pour  en  tircr  une 
conclusion. 

I/obstacle  qui  pese  le  plus  lourdement  sur  ces  essais  chirur- 
gicaux  reside  dans  les  difficultes  du  diagnostic  de  la  tubercu- 
lose  et  de  ses  limites.  Je  n’insisterai  pas  sur  cette  question 
toute  medicale,  et  les  nombreuses  erreurs  que  la  percussion 
et  V auscultation  ont  laisse  commettre  dans  la  gangrene  et  les 
abces  pulmonaires  ne  permettent  pas  de  douter  qu’elles  puis- 
sent  etre  mises  en  defaut  ici.  Mais  d’autre  part,  les  perfection- 
nements  quotidiens  dc  Y exploration  physique,  la  phoncndos- 
copie,  la  radiographic  permettent  d’csperer  a brcf  delai  une 
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clairvoyance  plus  marquee.  Nous  n’avons  actucllemcnt  pour 
nous  guider  pendant  l’operation  que  l’exploration  digi tale,  le 
palper  da  poumon.  Inexperience  dc  chaque  jour  nous  prouve 
que  les  noyaux  tuberculeux  sont  facilement  pergus,  la  consis- 
tance  du  poumon  est  vraiment  si  speciale  que  nous  reconnais- 
sons  a chaque  instant  pendant  une  autopsie  des  indurations 
de  ce  genre.  II  est  evident  que  cette  palpation  n’est  qu’un 
element  depreciation  grossier,  et  il  nous  faudrait  savoir  si 
clle  correspond  a toute  l’etendue  du  tissu  envahi.  La  coupe 
du  tissu  induce  nous  montre  Lien  que  les  lesions  correspon- 
dent assez  exactement  aux  renseignements  donnes  par  le  tou- 
cher. Mais  existe-t-il  a ce  moment  autour  de  ce  noyau  une 
zone  suspect.e  non  appreciable?  et  si  elle  existe,  quelle  est 
l’etendue  de  cette  lesion  larvee?  II  est  certain  que  des  infil- 
trations bacillaires  peuvent  s’etendre  au  loin;  je  ne  connais 
aucune  recherche  positive  a cet  egard,  et  je  crains  bien  qu’il 
en  soit  de  ces  lesions  comme  de  tous  ces  processus  envahissants 
que  nous  attaquons.  Mais  de  ce  que  nous  ne  sommes  pas  rensei- 
gnes  sur  1’ infiltration  eloignee,  larvee  et  inappreciable  a foeil 
nu,  d’une  tuherculose  locale  quelconque  ou  d’un  cancer, 
nous  ne  l’attaquons  pas  moins  dans  les  limites  reconnues 
convenables. 

Les  premieres  pneumectomies  pour  tuberculoses  chez 
Lhomme  n’ont  donne  que  des  resultats  operatoires  bien  peu 
encourageants,  mais  qui  meritent  discussion.  Je  les  ai  con- 
sciencieusement  analysees  et  le  fruit  de  cette  compilation 
m’eloigne  des  resultats  publies. 


La  premiere  en  date  serait  l’observation  de  Block  (*)  qui  aurait  perdu  son 
operee  a la  suite  d’une  resection  en  une  seule  seance  des  deux  sommets,  et 
le  desespoir  de  cet  echec  l’aurait  conduit  au  suicide.  Nous  ne  possedons  pas 
l’observation  detaillee  de  cette  malade,  mais  Walton  qui  envoya  ce  bul- 
divers,  de  Berlin,  aux  editeurs  du  Boston  medical  and  surgical  Journal, 
nous  dit  que  l’examen  medico-legal  montra  que  la  malade  n’elait  pas  tuber- 
leuse. 

(*)  Block,  in  Walton,  Bunion  M.  and  S.  J. , 1 8<sr>,  I.  CYIII,  ]).  201 
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• Ruggi  ('),  oil  1885,  aopere  deux  tuberculoses  dans  dcs  condi- 
tions deplorables  et  bien  faites  pour  charger  une  statistiquc 
naissante. 


Sa  premiere  operee,  agee  cle  50  ans  el  bacillaire  depuis  5 ans,  avail 
une  synovite  fongueusc  du  genou,  line  tuberculose  intestinale  el  une 
caverne  du  volume  du  poing  au  sornmet  droit,  le  poumon  gauche  paraissait 
intact.  La  resection  des  deuxieme  et  troisieme  coles  fait  dechirer  la  cavile 
qui  esl  enlevee  en  partic  et  curettee  pour  le  reste.  On  laisse  douze  pinccs 
dans  la  plaie,  l'operalion  dure  deux  lieures  et  quart  et  la  malade  succornbc 
au  neuviemc  jour. 

Le  second  malade,  age  dc  52  ans,  est  a Hein  t d’bemoptysies  repetees  et 
(Tune  tuberculose  clatant  d’un  an,  bien  localisee  au  sornmet  droit.  On  fait 
de  meme  la  resection  costale,  rriais  il  est  impossible  de  detacher  settlement 
le  poumon  de  la  plevre  parietale  et  Ruggi  est  oblige  d’abandonner  l'opera- 
1 ion  commenced  « con  tanta  fiducia  ».  Le  malade  mouruL  50  lieures  apres; 
il  est  vrai  qu'il  voulait  se  suicider  avant  l'operalion  et  qu'il  refusa  toute 
especc  d’alimentation  et  de  soins  apres  Lintervention  (2). 


Si  ces  faits  sont  loin  d’etre  encourageants,  le  simple  resume 
qui  precede  montre  qu’ils  se  pretaient  peu  a de  telles  tenta- 
ti\  Tes.  La  tuberculose  etait  avancee,  les  lesions  etendues,  et 
personne  n’aurait  je  crois,  aujourd’hui,  la  temerite  de  pre- 
tendre  a une  eradication  dans  de  pareilles  circonstances. 
La  relation  de  ces  essais  m’etait  connue,  alors  que  prosecteur, 
j’etudiais  anatomiquement  la  possibility  d’aborder  le  sornmet 
du  poumon.  Le  but  que  je  me  suis  propose  etait  tout  autre, 
e’etait  l’ablation  de  la  tuberculose  au  debut,  Lexerese  d’un  noyau 
tuberculeux  reconnu  unique  et  unilateral,  sans  trace  d’autre 
localisation  du  rnal.  J’a  vais  ete  frappe  de  la  facilite  avec  laquelle 
j’avais  explore  le  sornmet  du  poumon  dans  une  operation  de 
hernie  pulmonaire  dontj’ai  precedemment  parle  (p.  22);  j’eus 


(')  Ruggi,  La  lecnica  della  pneameclomia,  Milano,  1885. 

(-  Kronlein,  cite  comine  auteur  dc  deux  pneumcctomies  pour  tuberculose  avec  issue 
fataie,  n’a  jamais  pratique  d’operation  dc  cc  genre.  Apres  de  vains  ellorts  pour  rclrouver 
le  textc  dc  ces  observations  qui,  d’ailleurs,  paraissaient  i»eu  conformes  aux  idees  precedem- 
incnt  exprimecs  par  ce  cldrurgien  [Berliner  klin.  Uoc/ti,  1881,  p.  CiO),  j ai  rocu  de  nion 
colleguc  de  Zurich  une  lettre  conlirmant  mon  opinion  a cel  egard. 


TUBEHCULOSK. 


oo 


roccasion  de  pratiquer,  cn  avril  1891,  Foperation  suivante. 


11  s’agissait  (Tun  jeunc  homme  de  22  ans  atteint  de  luberculose  acquise 
limitee  au  sommet  droit,  je  pratiquai  line  incision  parallele  an  deuxieme 
espace  intercostal,  aboutissant  a 2 centimetres  du  sternum,  au  niveau  de  la 
mammaire  interne.  Le  grand  pectoral  et  les  intercostaux  incises  el  reclines, 
je  decolle  la  plevre  parietale,  le  decollement  est  penible  en  dedans,  facile 
au  contraire  au  dehors.  Une  fois  ce  decollement  termine,  j’ai  nettement  senti 
I’induration  du  sommet  de  Forgone  el  j’ai  pu  preciser  son  etendue.  Passant 
le  doigl  den  iere  le  sommet  du  poumon,  j’ai  saisi  l'organe  avec  line  pincc 
speciale  qui  menage  la  friabilite  du  tissu  et  je  l’ai  amene  au  debors  decla- 
rant ainsi  la  plevre  parietale  et  ne  laissant  penetrer  qu’une  petite  quantile 
d’air  dans  la  plevr.e  qui  faisait  collerette  autour  du  poumon.  II  n’y  avail 
pas  trace  d’adherences  entre  les  deux  feuillets  de  la  sereuse.  Je  passai 
au-dessous  de  ma  pince  un  lil  de  soie  plate  qui  me  permit  de  fairc  une 
ligature  en  cliaine  a 0 centimetres  au-dessous  du  sommet,  et  a 2 centimetres 
au  dela  de  la  portion  infiltree.  La  ligature  serree,  je  fixai  le  pedicule  au 
perioste  de  la  face  interne  dc  la  deuxieme  cote,  puis  je  reconstituai  les  plans 
anatomiques  de  la  region  par  des  sutures.  Pendant  l’operation  qui  a dure 
55  minutes,  la  respiration  n’a  pas  etc  troublee  un  seul  instant,  les  suites  out 
etc  aussi  benignes  que  possible,  la  temperature  n’a  pas  depasse  57°, 5 ; a 
l’auscultation,  le  sixieme  jour,  on  constate  simplement  un  affaiblissement  du 
murmure  vesiculaire  en  haul.  Le  malade  est  presente  gueri  a la  societe  de 
cbirurgie  le  15  mai  1891 , et  au  Congres  de  cbirurgie  en  1895.  Son  etat  local 
et  general  sont  encore  parfaits.  Le  sommet  enleve  mesure  5 centimetres  de 
hauteur,  il  contient  une  nodosite  tuberculeuse  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
autour  de  ce  noyau  siegent  des  tubercules  dissemines.  L’examen  pratique 
par  le  professeur  Cornil  ne  permet  aucun  doute  sur  la  nature  lubercu- 
leuse  de  la  lesion. 

En  1895,  Lowson  (J)  resequa  egalementle  sommet  du  poumon  droit  cliez  une 
malade  agee  de  54  ans,  dont  la  tuberculose  remontait  a 15  mois.  Les  signes 
generaux  : amaigrissement,  sueurs  nocturnes,  hemoptysies,  fievre  vesperale 
frequente,  accompagnes  de  signes  stethoscopiques  bien  nettement  localises 
au  sommet  droit,  firent  decider  une  intervention.  Une  incision  horizontal 
parallele  a la  deuxieme  cote,  sur  laquelle  vint  se  terminer  en  dedans  une 
incision  verticale  dc  2 centimetres  de  longueur  decouvrit  les  deuxieme  el 
troisieme  cotes  qui  furent  resequees.  Production  d’un  pneumothorax  par 
insufflation  d’air  chaud  dans  la  cavite  pleuralc,  mais  le  poumon  est  adherent 
a la  plevre  parietale  et,  celle-ci  ouverte,  on  dut  decoder  les  adherences.  Une 
double  ligature  cn  cliaine  est  passee  sur  le  sommet  et  Lon  reseque  un  frag- 
ment pulmonaire  du  volume  de  la  moi tie  du  poing.  La  palpation,  du  reste, 


(9  Lowson,  Bril.  M.  J.,  1893,  I.  I,  p.  H52* 
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dn  pouinon  drmontra  qu’il  n’existail  pas  d’autre  foyer.  La  respiration  nc  fill 
troublee  cn  aucune  maniere  pendant  E operation.  Guerison  operatoire,  sans 
incident  pendant  les  premiers  jours,  mais  A semaines  apres  L operation,  on 
dut  inciser  la  cicatrice  pour  donner  issue  a un  hemopyolhorax  circonscrit, 
(jiii  retarda  la  guerison. 

Enfin  M.  Doyen  (')  « extirpa  chez  un  enfant  d’une  dizaine  cl’annees,  apres 
« resection  costale  pour  tuberculose  une  certaine  elendue  d un  lobe  pulino- 
« naire.  Cet  enfant  est  gueri  depuis  plus  de  2 ans  cl  ne  presente  aucune 
« autre  lesion  tuberculeuse.  » 


Ces  di verses  tentatives  n’ont  guere  ete  approuvees  par  nos 
collegues,  si  j’en  excepte  Roswell  Park  (2).  On  leur  a oppose 
la  diffusion  primitive  des  lesions  que  l’anatomie  pathologique 
n’a  pas  encore  prouvee,  la  cure  medicale  tres  frequente  et 
l’impossibilite  du  diagnostic  exact.  Je  ne  desespere  pas  de  voir 
nos  collegues  revenir  sur  leur  « ostracisme  » et  accepter  la 
pneumeclomie  devenue  benigne  pour  certaines  formes  bien 
speciales  de  tuberculose  pulmonaire,  veritables  tuberculoses  locales 
au  debut. 


II 


Les  operations  dirigees  contre  les  car  ernes  tuberculeuses 
sont  d’ordre  tout  different,  lei  les  lesions  sont  diffuses,  irre- 
gulieres,  anfractueuses ; le  parenchyme  est  envahi  dans  une 
etendue  considerable.  II  ne  peut  etre  question  d’enlever  tout 
le  foyer,  la  tentative  malheureuse  de  Ruggi  le  prouve;  on  ne 
peut  songer  qu’a  l’evacuer,  a detruire  sa  paroi  et  a provoquer 
sa  cicatrisation.  Une  caverne  tuberculeuse  est  formee  d’une 
paroi  irreguliere,  induree,  siege  des  tubercules  en  voie  d’acti- 
vite,  et  d’un  contenu  purulent,  resultatde  la  fontc  des  noyaux 
tuberculeux  et  contenant,  outre  le  bacille  de  Koch,  les  microbes 
de  la  suppuration.  Chacun  des  elements  constituants  de  cette 
caverne  a ete  regarde  comme  P element  actif  et  principal  eni- 
pechant  la  guerison,  et  a ete  attaque  comme  tel.  Les  tins  voient 


i1)  Doyen,  Congrcs  frangais  de  chirnrgie , 1895,  p.  105. 

(a)  Roswell  I'akk,  Annals  of  Surgery,  1887,  t.  I,  p.  585. 
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dans  la  retention  purulentc  la  cause  des  accidents  septiqucs  ct 
l’element  de  propagation  principal  des  lesions.  11s  proposent 
rincision  et  lc  drainage  dn  loyer,  la  pnenmotomie.  Les 
antres  regarden t la  paroi  de  la  caverne  comme  l’element  dan- 
gereux,  et  veulent  la  detrnire  au  fer  rouge  on  la  limiter 
dans  son  extension,  l’etouffer  dans  une  zone  sclereuse,  difii- 
cihment  franchissable,  provoquee  par  lcs  cauterisations  chi- 
miques  ou  ignees.  D’autres  enfin,  dominos  par  l’idee  (Yin- 
fed  ion  bacillaire , attaquent  avec  ou  sans  incision  le  foyer  et 
pretendent  tuer  les  germes  morbigenes  on  neutraliser  leur 
action  par  un  pansement  approprie.  Enfin  la  rigidite  memo  des 
parois  de  cette  caverne,  les  adherences  de  sa  coque  a la  paroi 
thoracique  dans  une  region  aussi  peu  malleable  que  le  dome 
costal  constituent  pour  certains  l’obstacle  principal  a sa  cica- 
trisation. Ne  voyons-nous  pas  dans  tonte  destruction  du  paren- 
chyme  pulmonaire  la  paroi  dn  thorax  s’affaisser,  le  dia- 
phragme  remonter,  le  tissu  pulmonaire  sain  s’hypertrophier 
pour  combler  cette  perte  de  substance?  Les  cicatrices  du  pou- 
mon  ne  temoignent-elles  pas,  par  leur  forme,  de  cette  tendance 
a la  repletion,  a l’adaptation  du  contenant  et  du  contenu  thora- 
cique, seul  mode  de  guerison?  Des  lors  si  les  parois  d’une  ca- 
verne tuberculeuse  sont  ainsi  maintcnues  ecarlees  et  si  leur 
surface  interne  n’a  qu’une  faible  tendance  a bourgeonner,  elles 
ne  pourront  se  combler,  se  cicatriser  et  guerir.  La  conclusion 
s’impose,  supprimons  la  paroi  costale,  resequons  les  cotes, 
permettons  aux  poumons  de  s’alfaisser  et  la  caverne  se  com- 
blera.  Bien  mieux  encore,  immobilisons  Lorgane  et  compri- 
mons  les  cotes  inferieures,  le  parenchvme  pulmonaire  re- 
foule  tendra  a combler  la  caverne.  De  la  est  nee  la  thoraco- 
plastie. 

Toutes  ces  conceptions  ont  done  donne  naissance  a des 
applications  pratiques  que  nous  pouvons  grouper  sous  trois 
chefs  : les  injections  parenchymaleuses , la  pnenmotomie , la  (ho- 
raco plastic  ou  resection  costale. 

Les  injections  intra-parenchymateuses  faites  avec  une  se- 
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ringue  de  Pravaz  out  etc  preconisees  des  1872  par  Mosler(1) 
et,  cn  1875,  W.  Koch  (2)  cn  a fait  une  etude  experimentale  a 
laquelle  on  a pen  ajoute.  11  demontrait  que  l’acupuncture 
simple  et  repetee  transformait  le  tissu  pulmonaire  en  tissu 
fibreux.  Mais  il  fallait  de  nombreuses  ponctions  pour  obtenir 
un  noyau  volumineux;  au  eontraire  avec  une  injection  de  5 a 
10  gouttes  de  teinture  d’iode  ioduree  au  titre  variant  de  1 a 
5 pour  100,  on  obtenait  un  resultat  beaucoup  plus  rapide  et 
sans  plus  de  dangers.  En  1874,  Pepper  (r>)  public  deux  me- 
moires  sur  ce  meme  sujct  et  montre  l’innocuite  des  injec- 
tions iodees  cliez  Phomme.  Ces  essais  ne  furent  pas  ap- 
prouves.  Le  professeur  Lannelongue  (4)  a essaye  les  injections 
sclerogenes  autour  du  foyer  morbide  esperant  limiter  ainsi 
le  processus,  les  resultats  sont  encore  trop  peu  nombreux 
pour  etre  utilises. 

Mosler,  en  1875,  faisait  une  ponction  dans  la  caverne  avecun 
gros  trocart  et  laissait  a demeure  la  canule  metallique,  puis 
agrandissant  le  trajet  au  moyen  d’une  pince  a pansement,  il 
placait  et  laissait  un  drain  a travers  lequel  il  injectait  du 
permanganate  de  potasse,  de  1’acide  phenique  ou  de  la  tein- 
ture d’iode,  le  tout  dans  le  but  de  desinfecter  et  de  drainer  le 
foyer.  C’etait  en  somme  une  timide  et  insuffisante  pneumo- 
tomie.  Plus  tard  il  en  vint  a l’incision  de  la  caverne  telle  que 
tous  les  chirurgiens  la  pratiquent. 

L& pneumotomie  appliquee  auxcavernes  tuberculeuses  est  une 
operation  dont  la  simplicity  est  engageante  (“).  Generalement 
les  signes  cavitaires  sont  asscz  nets  pourpermettre  de  se  passer 
d’une  ponction  exploratrice.  Une  incision  plusou  moins  longue 
de  l’espace  intercostal,  correspondant  a la  limite  inferieure  de (*) 


(*)  Moslek,  Ueber  Lungcn-Chrrurgie . Wiesbaden,  1885,  cl  Berliner  klin.  Woch .,  1875, 
p.  45. 

(2)  \Y.  Kocn,  Archiv.  f.  klin.  Chir.,  1875, 1.  X\ , p.  7 00,  cl  Berlin,  klin.  Woch.,  1874,  p.  194. 

(3)  Pei’per,  Am.  J.  of  Mril.  Scien .,  1874,  I . LX \ 1 1 cl  LX \ III,  p.  515,  et  Philadelphia 
Med.  Times , 1874  (16  mars). 

(4)  Lannelongue,  Acad,  de  medecine , 7 juillet  1891.  — Melhode  dr  transformation  des 
produils  tuber cnleux.  Paris,  1891  (Masson),  pp.  8-22-48  (>t  49. 

(5)  Poirier  cL  Jonnesco,  Coiujres  de  la  tuberculose , 1891,  p.  590. 
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la  caverne,  conduit  avec  on  sans  resection  d’une  cote,  sur  un 
tissu  induce  qui  manque  tout  a coup  sous  le  doigt  et  permet 
de  penetrer  dans  une  cavite,  en  general  anfractueuse  et 
irreguliere,  contenant  des  debris  puriformes ; un  tamponnc- 
ment  antiseptique  et  un  drainage  consecutif,  voila  toute  Tope- 
ration.  Dans  les  cas  favorables,  Tetat  general  s’ameliore  rapi- 
dement,  la  toux  et  Texpectoration  diminuent  et  la  caverne 
peut  meme  se  cicatriser  completement,  mais  bien  souvent  il 
persiste  une  fistule.  En  general  la  pneumotomie  n’est  que  le  pre- 
mier temps,  qu’une  operation  preliminaire,  permettant  d’atta- 
quer  les  lesions  a cielouvert  parlefer  rouge,  les  pulverisations 
iodees  et  pheniquees,  Tiodoforme^  le  sublime,  Thuile  d'eucalyp- 
tus,  le  chlorin  gas  »,  le  chlorure  de  zinc;  Sonnenburg (*)  y 
ajouta  les  injections  de  la  lru  tuberculine  de  Koch  en  1801.  Les 
dangers  opera toires  ne  constituent  pas  la  vraie  pierre  d’achop- 
pement  de  la  pneumotomie,  mais  c’est  la  faible  teneur  en  re- 
sultats  favorables  qui  nous  eloigne  de  cette  pratique.  Les  obser- 
vations meritenl  une  analyse  serieuse,  car  nous  voyons  que 


(U  SosNEXuL’nc,  21°  Coiujr'es  dc  la  Societe  allem.  de  chiruryie , 1801. 
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dans  la  plupart  dcs  cas  les  malades  operes  elaicnt  voues  a une 
mort  prochaine , et  que  Toperation  n’a  pas  beaucoup  plus 
abrege  leurs  jours  qu’elle  11c  pouvait  leur  servir. 


CAUSES  DE  LA  MORT 


Obs. \.  — Mort  ail  6°  jour.  Pneumothorax  par Liel . 

» 5.  — ))  20e  jour.  Petites  cavites  ouvertes,  grosse  cavite  situeeen  arriere 

non  ouverte.  Tuberculose  de  Pautre  sommet. 

))  4.  — » 45s  jour.  Tuberculose  miliaire  aigue  generalisee. 

))  5.  — » 5C  mois.  Cavite  ouverte  sans  tendance  a la  cicatrisation. 

))  0.  — » qq.  j.apr.  Ilemoptysie. 

» 8.  — » 1 m.  apr.  Pas  de  cavites  ouvertes,  infiltration  tuberculeuse  du 

sommet. 

))  14.  — » 14°  jour.  Grande  cavite  non  ouverte. 

» 10.  — » 7e  jour.  Tuberculose  bilaterale. 

» 17.  — » 8e  jour.  Hemorragie  (l’autopsie  n’a  pas  ete  faite). 

)>  18.  — » 24°  jour.  Cachexie  (I’autopsie  n’a  pas  ete  faite). 

» 22.  — » 7e  sem.  Pneumothorax  pendant  l’operation  (pas  d’autopsie). 

» 23.  — » 15e  jour.  Tuberculose  bilaterale. 

» 27.  — » 24  heures.  Collapsus. 


Tons  ceux  qui  admettent  la  pneumotomie  dans  les  caver  ties 
tuberculeuses  donnent  comme  condition  indispensable  du 
succes,  la  localisation  de  Taffection,  Tabsence  de  signes  de 
generalisation  tuberculeuse.  Nous  voyons  au  contraire  qu’a 
Tautopsie  des  operes  qui  ont  succombe  rapidement  apres  Tin- 
tervention  on  rencontra  plusieurs  fois  (obs.  5,  8,  14)  des 
cavernes  multiples  dont  une  settle  avail  ete  ouverte  et  souvent 
aussi  des  lesions  bilaterales  ou  eloignees  (obs.  4,  16,  25).  Le 
diagnostic  n’est  d’ailleurs  pas  aussi  facile  qu’on  semble  le  croire 
et  au  lieu  d’une  grande  cavite,  le  chirurgien  a parfois  ren- 
contre tine  serie  de  petites  cavernes  au  milieu  desquelles  la 
pneumotomie  a ete  insuffisante.  Les  adherences  pleurales 
manquent  ou  sont  insuffisantes  dans  les  cavernes  tubercu- 
leuses comme  dans  les  autres  suppurations  pulmonaires  (6  cas 
stir  29),  et  trois  fois  cette  absence  d’adherences  au  niveau  de 
l’incision  ou  de  la  ponction  crea  de  serieux  ennuis  a Topera- 
teur  (obs.  7,  22,  24). 

Dans  Tappreciation  des  resultats  definitifs , il  faudrait  tenir 
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compte  de  la  forme  preoperatoirc,  dc  la  tendance  naturelle 
de  la  bacillose,  de  la  duree  des  accidents,  dn  traitement 
employe  avant  l’operation.  Tons  ces  elements  sont  necessaires 
a l’etablissement  d’une  statistique  veritablement  scientifique, 
mais  ils  font  bien  souvent  defaut  dans  les  observations.  Nous 
sommes  toujours  insuffisamment  renseignes  sur  les  accidents, 
les  symptdmes  predominants  qui  ont  fait  decider  l’intervention. 
Quoi  qu’il  en  soit,  sur  les  15  survival! ts  de  la  pneumotomie  (4)  un 
seul  est  reste  indemne  5 ans  (obs.  19)  et  a cette  epoque  il  etait 
encore  en  bonne  sante  n’ayant  conserve  aucun  trajet  fistuleux. 
Un  autre  malade  (obs.  7)  apres  avoir  rapidement  cicatrise  sa 
caverne  incisee  demeura  gueri  plus  de  2 ans,  malheureuse- 
ment  au  cours  de  la  troisieme  annee,  il  fut  emporte  par  une 
tuberculose  generalisee.  Dans  tous  les  autres  cas  les  malades, 
suivis  quelques  mois  a peine,  sont  comptes  : les  uns  comme 
ameliores,  sans  plusde  details,  les  autres  comme  n’ayant  retire 
aucun  benefice  de  l’operation.  Ici  encore  nous  faisons  appel 
a des  observations  precises  et  bien  detaillees  et  nous  ne  pou- 
vons  tirer  actuellement  qu’une  conclusion  : c’est  que  la  chi- 
rurgie  doit  etrc  circonspecte  a l’egard  des  cavernes  tuber- 
culeuses.  Il  est  necessaire  qu’elle  choisisse  ses  cas,  qu’elle 
precise  ses  indications,  car  le  drainage  pur  et  simple  d’une 
cavite  pulmonaire  tuberculeuse  n’est  pas  plus  efficace  ici  que 
dans  toute  autre  collection  tuberculeuse  d’ordre  chirurgical, 
et  il  sembleque  les  seuls  accidents  septiques  peuvent  beneficier 
de  cette  intervention.  Quant  a la  pneumotomie  suivie  de  cau- 


r Resullats  eloignes  dc  la  pneumotomie  dans  les  cavernes  tuberculeuses  : 


Obs.  2.  — lS.jours  apres  l’operation  lc  malade  etait  incompletement  gueri. 

» 7.  — Opere  reste  gueri  pendant  3 ans,  inort  a cette  epoque  de  tuberculose  generalisee. 

» 9.  — Mort  5 mois  apres.  Amelioration  passagere. 

» 10.  — Persistance  d’une  fistule. 

« 11.  — La  tuberculose  continue  a evoluer,  mort  2 ans  apres  l'operation. 

» 12.  — Quelques  semaines  apres  l’operation  l’etat  du  malade  etait  beaucoup  amelion'. 

» 13.  — Amelioration  notable  pendant  quelques  mois. 

» 15.  — Amelioration  temporaire,  rechute  quelques  mois  apres. 

» 19.  — Guerison  maintenue  au  bout  de  5 ans,  y>as  de  fistule. 

» 20.  — Aucune  amelioration. 

» 21.  — Aucune  amelioration. 

» 2i.  — Amelioration  : suivi  1 mois. 

» 25.  — Amelioration  : suivi  1 mois. 

» 20.  — Amelioration  : suivi  4 mois. 
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terisations,  ses  resultats  ne  paraissent  pas  superieurs  a ceux  de 
la  simple  incision. 

Ces  fails  si  pen  precis  ct  si  peu  encourageants  out  pousse 
quelques  chirurgiens  dans  une  autre  voie.  Lorsqu’une  caverne 
se  maintient  beante,  alors  que  ses  parois  semblent  fibreuses, 
depourvues  d’elements  actifs,  n’ayant  plus  guere  de  tuberculeux 
que  Lorigine,  il  semblc  vraiment  que  Lobstacle  a la  guerison 
reside  dans  le  maintien  dc  cette  beance,  et  que  si  les  parois 
pouvaient  se  rapprocher,  le  processus  de  cicatrisation  s’elfectue- 
rait.  Si  vous  ajoutez  a cela  que  les  faits  cliniques  prouvent 
que  la  compression  pulmonaire  amene  un  arret  dans  revolu- 
tion de  la  tuberculose,  arret  qui  peut  etre  prolonge  sin  on 
deflni tif,  vous  comprendrez  que  la  chirurgie  se  soit  dirigee  de 
ce  cote.  Les  ameliorations  consecutives  a un  pneumothorax,  a 
une  pleuresie  sechene  peuventetre  realisees  chirurgicalement, 
mais  Lalfaissement  du  poumon  qui  en  est  la  consequence  peut 
etre  obtenue  par  le  desossement  de  la  cage  thoracique  au  ni- 
veau de  la  caverne.  Deja,  en  1885,  De  Cerenville  (obs.  54)  l’avait 
execute,  Quincke  dansun  cas  de  bronchiectasie  (tab.  D,  obs.  31), 
puis  Bier  (obs.  55),  Spengler  (obs.  55)  y ont  eu  recours.  La 
technique  est  tres  simple  et  consistc  dans  une  thoracoplastie 
de  dimensions  egales  ou  superieures  a celle  de  la  cavite.  La 
premiere  cote  a cause  de  son  dangereux  voisinage  vasculaire 
ne  sera  qu’amincie,  les  deuxieme  et  troisieme  cotes  sont 
resequees,  et  leur  perioste  est  detruit  dans  Letendue  de  2 ou 
5 centimetres  en  un  point  correspondant  au  milieu  de  la  resec- 
tion. Les  parties  molles  sont  suturees,  un  pansemen t solide 
empeche  toute  hernie  du  poumon  pendant  les  quintes  de  toux. 

Les  faits  sont  bien  peu  nombreux  (5  obs.)  pour  permettrc 
line  appreciation  definitive  du  procede. 


Le  malade  de  De  Cerenville  tuberculeux  depuis  4 ans  succombe  45  jours 
apres  1' operation  aux  suites  d’une  bacillose  miliaire  aigue.  L’operee  de  Spen- 
gler dont  le  sommet  gauche  fut  ainsi  trade  restart  guerie  7 inois  apres,  mais 
le  sommet  droit  qui  etait  egalement  atteint  et  auquel  on  n’avait  pas  touche 
presentait,  la  meme  amelioration.  Le  fait  le  plus  probant  est  celui  de  Dior 
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(obs.  7u))  qui,  ayant  a traitor  pour  des  heruoptysies  graves,  subintrantes 
dues  a une  caverne  spacieuse  du  sommet  droit  un  jeune  hommc  do  20  ans 
tuborculeux  depuis  4 aus,  resequa  los  deuxieme  et  troisieme  cotes,  dopuis  la 
coracoido  jusqu'au  sternum,  sans  dotruire  le  perioste  ot  sans  ouvrir  la 
caverne.  La  guerison  operatoire  se  lit  on  10  jours  et  le  rosultat  therapeu- 
tique  fut  non  moins  parfait.  Le  thorax  se  deprima  a ce  niveau;  lcs  sym- 
ptbmes  cavitaires  ainsi  quo  la  toux  el  V expectoration  diminuercnt  les  forces 
et  le  poids  du  corps  augmenta.  Mais  10  mois  apres,  le  malade  eut  do 
nouveau  une  legere  hemoptysie,  an  onzieme  mois  on  retrouvait  des  signes 
cavitaires,  le  thorax  avait  repris  sa  forme,  car  les  cotes  s etaient  regenerees. 
Une  nouvelle  resection  etendue  aux  deuxieme,  troisiome,  quatrieme  et  cin- 
quieme  cotes,  avcc  ouverture  de  la  caverne  futsuivie  demortparcrnphyseme 
sous-cutane  et  asphyxie.  L’autopsie  montra  2 cavernes  : Lime  ancienne, 
fibreuse,  guerie  partiellement  par  la  premiere  operation,  et  une  nouvelle 
excavation  recente  attestait  l’efficacite  de  la  thoracoplastie  dans  l’affaissement 
d une  caverne  mais  son  impuissance  a limiter  le  processus  envahissant. 


Cet  affaissement  de  la  caverne,  cette  coalescence  de  ses 
parois  conime  mode  de  guerison  ont  fait  naitre  une  idee 
au  moins  ingenieuse  due  a Stuart  Tiday  (').  Puisque  le  but 
a remplir  est  de  comprimer  le  sommet  du  poumon,  ne 
peut-on  arriver  au  meme  resultat  sans  desosser  la  cage  tho- 
racique?  Sa  base  au  voisinage  du  diaphragme  est  compressible 
et  conime  telle  reductible:  si  nous  pouvions  maintenir  cette 
partie  a son  maximum  de  retraction,  le  poumon,  ne  pou- 
vant  fuir  de  ce  cote,ne  pourrait  evoluer  que  vers  son  sommet. 
L’auteur  pense  resoudre  en  pratique  cette  difficulte  de  la 
facon  suivante.  II  fait  faire  a son  malade  une  forte  expira- 
tion et,  a ce  moment,  il  emprisonne  toute  la  base  du  thorax 
du  cote  correspondant  a la  lesion  au  moyen  de  bandelettes 
de  diachylum  qui  limitent  absolument  son  expansion.  Le  pou- 
mon ainsi  bride  en  bas  ne  pourrait  trouver  d’espace  libre 
que  vers  son  sommet,  d’ou  ralfaissement  de  la  cavite  et  Tim- 
mobilite  partielle  du  cote  malade.  Je  crois  difficilement 
a ralfaissement  d’une  cavite,  don t lcs  parois  sont  si  epaisses  et 
si  indurees,  par  cette  compression  a distance,  mais  cet  essai 


(')  Stuakt  Tihav,  Bril . M.  J.,  1S<)(),  p.  721,  I.  1. 
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inolfensif  est  base  sur  7 observations  et  meritait  ici  cctte  men- 
lion. 

Tels  sont  les  faits  publies;  ils  paraissent  montrer  que  dans 
les  cas  cle  cavernes  tuberculeuses  a paroi  sterile  la  thoraco- 
plastie  favorise  la  cicatrisation  des  foyers  et  met  les  malades  a 
Fabri  des  infections  secondairesavec  retention  dont  tonic  cavite 
pulmonaire  pent  etre  l’objet;  mais  je  ne  vois  pas  bien  pour- 
quoi  a cette  resection  etendne  on  ne  joindrait  pas  Fouverturc 
et  la  destruction  de  cette  paroi  elle-meme. 


Ill 


A cote  de  ces  procedes  operatoires  destines  a combattre  le 
foyer  primitif  et  originel  de  la  bacillose  du  poumon,  il  en  est 
d’autres  qui  s’adressent  a des  accidents  secondaires  : l’liemo- 
ptysie,  le  pneumothorax,  les  abces  voisins  ou  eloignes. 

L’idee  d’arreter  une  hemoptysis  tres  abondante  par  la  creation 
d’un  pneumothorax  qui  amene  le  collapsus  total  du  poumon 
est  ancienne,  je  l’ai  retrouvee  dans  Chassaignac.  Cayley  (‘  Y a 
mise  en  pratique  et  son  malade  succomba  5 jours  apres  d’une 
syncope,  sans  que  roperation  ait  paru  influencer  la  marche  des 
hemoptysies.  Si  rhemorragie  est  due  a la  rupture  d’un  grosvais- 
seau  dans  une  tuberculose  an  debut  et  bien  localisee,  Faction 
directe  par  1’ablation,  la  thoracoplastie  ou  le  dccollement  pleu- 
roparietal  a ciel  ouvert  serait  peut-etre  preferable. 

L’intervention  dans  le  pneumothorax  tuberculeux  simple  a ete 
tentee  dans  quelques  cas  pour  fermer  la  fistule  pulmonaire  (2). 
Ces  faits  rentrent  dans  le  cadre  de  la  chirurgie  pleurale,  la  su- 
ture pulmonaire  n’a  ete  que  Faccessoirc  d’une  operation  d’Est- 
landerpour  pyopneumothorax  tuberculeux.  D’aillcurs  les  medc- 
cins  sont  tres  di vises  sur  la  gravite,  labenignite  ou  meme  Futilite 


(!)  Cayley,  Brit.  1\1.  J.,  1885,  t.  1,  p.  901. 

(2)  Guehmoyprez,  Gaz.  des  Ilfipilaux,  1892,  p.  999.  — Delorme,  Acad,  dc  medecine,  1893, 
el.  Congrds  de  chirurgie , 1895,  p.  87.  — Delageniere,  Congrcs  dc  chirurgie , 1895,  p.  110. 
— Gerard-Marchant,  ibid.,  p.  81.  — Salomonf,  Itif.  Medico,  1892,  p.  147,  I.  VIII. 
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du  pneumothorax  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  jc  ne  me 
crois  pas  permis  d’aborder  cclte  question  si  complexe. 

Quant  aux  abets  pulmonaires  circonvoisins  ou  eloignes  cn 
communication  avec  des  cavites  pulmonaires  tuberculcuses, 
nous  eu  avons  rassemble  5 observations  (obs.  28  a 52);  les  resul- 
tats  out  etc  favorables  dans  quatre  cas.  [/operation  a consiste 
dans  une  simple  incision  cutanee,  dans  un  cas  au  niveau 
dc  la  paroi  axillaire  (obs.  51). 


Pour  la  chirurgie  comme  pour  la  medecine  l’attaque  de  la 
tuberculose  pulmonaire  est  loin  d’etre  une  question  jugec, 
noussommes  encore  a une  periode  d’essai  et  une  formule  gene- 
rale  ne  pent  etre  adoptee.  Les  formes  infinies,  aussi  nom- 
breuses  que  les  tuberculeux  eux-memes,  donnent  lieu  a des 
indications  therapeutiques  variables  au  nombre  desquellesl’in- 
tervention  chirurgicale  trouvera  sa  place  et  ses  indications. 
C’est  a la  precision  du  diagnostic,  a 1’evolution  clinique  et  aux 
recherches  anatomo-pathologiques,  de  localiser  exactement 
l’etendue  appreciable  des  lesions,  de  noter  les  allures  du  pro- 
cessus morbide  et  d’examiner  le  siege  et  la  diffusion  du  bacillc 
pour  nous  donner  une  base  scientifique  d’intervention.  Actuel- 
lement  les  injections  cciustiques  intra-parenchymateuses  dirigees 
contre  l’infection  n’ont  donne  que  de  mediocres  resultats  et 
la  limitation  des  'processus  par  une  zone  sclerogtne  est  encore  a 
l’etude.  La  resection  des  parties  envahies  au  debut  de  la  maladie 
dans  des  cas  d’unicite  des  foyers  a donne  des  succes  qui  ne 
permettent  pas  de  condamner  cette  methode.  L incision  et  la 
cauterisation  des  cavernes  tuberculeuses  ont  ete  pratiquees  sans 
un  discernement  suffisant.  Dans  le  but  de  remedier  a des  acci- 
dents septiques  de  retention,  elles  paraissent  acceptables, 
mais  dirigees  contre  le  processus  envahissant  elles  sont  insuffi- 
santes.  Les  thoracoplasties  sont  indiquees  dans  les  cavernes 
anciennes,  momifiees,  a parois  steriles,  cavernes  susceptibles 
de  s’infecter  secondairement.  Les  hemoptysies  tres  abondantes 
paraissent  justiciables  d’une  intervention  directc. 
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IN*” 

INDICATIONS 

r.IM.IOGlUPIUQUES 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEBUT 

SYMI'TOMES 

SIEGE 

1 

Bull,  Centr. 
Chirurgic,  1 885, 
1».  104. 

II 

29  ans. 

T n bcrculose  pulino- 
naire,  somniet  gauche, 
5®  periode. 

Toux,  cxpecto- 
ration,  fievrc 
licctiquc. 

lcr  el  2cespaces 
intercoslaux 
gaudies  en 

avant. 

o 

Caselli,  Racco- 
glilorc  Medic., 
1891,  t.  XI,  5°se- 
rie,  p.  255. 

II 

51  ans. 

Broncho  - pneumonic 
bacillaire  a foyers  dis- 
sembles avcc  cavcrne 
de  soinmet  droit. 

2°  espace  inter- 
costal  en 
avant. 

7) 

De  Cerenville. 

Revue  Medicate 
dc  la  Suisse  Ro- 
ta and e,  1885,  p. 
405,  obs.  IV. 

F 

15  ans. 

T nberculosc  pulino- 
naire  des  deux  som 
mets  (avancee). 

2 ans, 
5 mois. 

Fievrc 

licctique. 

Sommct  gauclie 
dc  la  clavicule 
a la  4e  cole. 

4 

De  Gerenville, 

Revue  Medicate 
de  la  Suisse  Ro- 
ma tide,  1885,  p. 
465,  obs.  Y. 

F 

25  ans. 

Infiltration  t u b e r c u - 
leusc  dn  lobe  supe- 
rieur  gauche. 

4 ans. 

Sommet 

gauche. 

5 

Fraenkel,  in 

Tkbc,  These  de 
Lyon,  1885, p. 78. 

II 

T ubercu lose  pulmo- 
n a i re  avancee.  Ca- 
vernc. 

Fievrc 

liecli({ue. 

Sommet,  2®  es- 
pace intercos- 
tal. 

6 

Krecke,  Mun- 
ehen  vied.  Wocli., 
1891,  p.  599. 

11 

57  ans. 

Cavite  dc  la  base  droite. 

Base  droite. 

Tuberculose. 


u 


SHIM'S 

ADIIliliENCES 

PONCTION 

INCISION 

IIKSI 

LTAT 

At  TO  PS  IF. 

C \ v i t a ires 

PI. EC  RALES 

OPEItATOIIlE 

E 1.0 1 ONE 

Signes  ca- 
vil ai res. 

Adherences. 

Une  ponclion 
cxploratricc 
ramenc  dn 
sang. 

Pneurnolomie  ( cavile 
vide). 

/l/or/G°jour. 

Pneumol  bo- 
rax par- 
liel,  grande 
cavern e 
superlicicllc 
;i  gauche. 

Signes  ca- 
vitaircs. 

Adherences. 

hesection  de  S ccnli- 
metres  de  la  2°  cole 
gauche.  Ponclion  cx- 
ploratrice,  issue  de 
liquide  purulent  el 
sanguinolent.  Pneu- 
molornie  au  thermo. 
Ouverture  d’une  ca- 
vern e. 

Gu  orison. 
( Observa- 
tion com- 
muniquee 
15  jours 
apres  l’o- 
peration.) 

' 

Signes  ca- 
vilaires. 

i 

Adherences. 

hesection  de  5 c.  1/2 
de  la  2e  cole.  Suture 
des  2 feuillets  pleu- 
raux  malgre  la  cerli- 
titude  des  adherences. 
Pneumotom  ie  4 jours 
a p r cs . 0 u ver  Lur  ©d  ’ u n e 
seric  de  pcLiles  cavi- 
tes. 

Mori 
20°  jour. 

he  foyer  ou- 
vert  com- 
muniquait 
avee  une 
autre  ca- 
verne  plus 
vaste,  si- 
tuee  en  ar- 
riere.  Le- 
sions tu  - 
berculeuses 
du  sommet 
droit. 

Signes  ca- 
vitaires. 

Adherences. 

hesection  de  5 cent, 
des  2°  ct  5e  cotes. 
Pneurnolomie.  Ouver- 
ture d’une  cavite  si- 
tuee  derrierc  la  clavi- 
cule. 

Mori 
45°  jour. 

Tuberculose  i 
miliaire  ai- 
gue  gene- 
ralisee. 

Signes  ca- 
vitaires. 

Pneurnolomie.  Drai- 

nage. Pulverisations 
iodees  ct  pheniquees. 

Mori  7)  mo  is 
apres.  (L’o- 
peration 
amcna  une 
diminution 
de  la  toux 
ct  de  la 
lievre.) 

Cavite  puru- 
lente  a pa- 
re is  gra- 
nuleuses. 

Signes  ca- 
vitaircs. 

hesection  costale. Pneu- 
molomie.  Tamponne- 
ment  iodoforme. 

Mori  lie- 
moptysic. 
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N°‘ 

INDICATIONS 

Uini.lOCHAPIIIQUIiS 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEBUT 

SYMDTOMES 

SIEGE 

7 

Kurz,  Wiener 
meil.  Pres  sc , 
1801,  p.  1389. 

11 

50  ims. 

Tubcrcu lose  pulmo- 
nairc  et  cavcrne  voln- 
mineuse. 

Expectoration 
abondante,  fie- 
vrc,  cacbexic. 

Sum  met  gauche 
cn  avant. 

: 8 

Michaux , Con- 
gr'es  de  Chirur- 
gie,  1895,  p.  94. 

F 

26  Mils. 

Tuberculose  pulino- 
naire  droite,  foyers 
multiples. 

Yomiques. 

base  droite  cn 
arriere. 

9 

Michaux , Con- 
gr'es  franca  is  de 
Chirurgie , 1895, 
p.  94.  ' 

F 

28  ans. 

Cavcrne  tuberculeuse. 

Expectorations 

abondantcs. 

Base  droilc  cn 
arriere. 

10 

Neve,  Lancet, 
1887,  t.  I,  p.  265. 

11 

50  ans. 

Tuberculose  pulmo- 
nairc,  fovers  multi- 

7 V 

pics. 

Sommel.  droit 
en  avant. 

11 

Quincke  , Mil- 
teilungen  aits 
den  Grcnzgcb. 
d.  Med.  und  Clii- 
rurg.,  1896,  t.  I, 
p.  240. 

11 

46  miis. 

Infiltration  tubercu- 
leuse d u p o u m o 1 1 
droit. 

2 ans. 

• 

Fievrc 

bectique. 

Sommet  droit 
en  avant. 

Tuberculose  [suite). 
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Slf.  .NTS 

AD1IERENCES 

PONCTION 

INCISION 

RESULTAT 

AUTOPSIE 

C A VITAIRES 

PLEURALES 

OPEUATOIRE 

ELOIGNE 

Signes  ca- 

Pas  iTadlie- 

Incision  dans  lc  2e  cs- 

Le  pneumo- 

Mori  3 ans 

vitaires. 

rences. 

pace  intercostal,  pneu- 

thorax  se 

apres.  Tu- 

mothorax.  Pneumo- 

resorbe  en 

berculose 

lomie  an  thermo.  In- 

0 jours. 

general i - 

I 

jection  de  poudre  d’io- 

Guerison 

see. 

doforme. 

sans*  lis- 
tule.  La  ca- 
verne  me- 
surait  12  c. 
de  diame- 
trc. 

Signes  ca- 

Resection  de  10  cent. 

Mort  1 mois 

Tuberculose 

vitaires. 

des  7C  et.  8e  coles. 

apres. 

- 

du  sommet 

Ponction  exploratrice. 

droit  sans 

Pneumotomie  au  ther- 

cavern es. 

mo.  On  trouve  une  se- 

Petite  ca- 

rie  de  hronches  dila- 

verne  non 

tees. 

ouverte  a 

\ 

la  base. 

Signes  ca 

Incision  sous  Tangle  de 

Ameliora- 

Mort  3 inois 

Tuberculose 

vitaires. 

Tomoplate  en  H.  Re- 

tion  pas- 

apres. 

disseminee 

section  de  7 a 8 cent. 

sagere. 

dans  tout 

des  8e  et  9e  cotes. 
Pneumolotnie  au  ther- 

t 

mo.  Incision  a 4 ou  5 

le  poumon 
droit. 

i 

! 

cent,  de  profonileur 
sans  ouvrir  de  cavite 

Signes  ca- 

Adherences . 

Resection  de  la  4e  cote. 

Guerison . 

Fistule  per- 

vitaires. 

Pneumolomie.  Une  ca- 
verne  est  ouverte  avec 

sistante. 

le  doigt.  On  trouve 
plusieurs  petiles  ca- 
vernes.  Lavage  au  su- 
blime. Drainage.  In- 
jection d’huile  d’eu- 
calyptus. 

Signes  ca- 

Pas  d’adhe- 

Incision  et  application 

Guerison , 

Aucimc 

vitaires. 

rences. 

de  pate  de  chlorure 

mais  le 

ameliora- 

- 

de  zinc  dans  le  ler  es- 

drainage 

lion.  Moil 

! 

pace  intercostal.  Pneu- 

sefait  mal. 

2 ans apres 

motomie  au  thermo 

des  pro  - 

apres  ponction  explo- 

gres  de  la 

ratrice.  10  jours  apres, 

tu  here  u- 

resection  de  la  2e  cote. 
Ouverture  de  plu- 
sieurs petiles  cavites. 

lose. 

4 
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N« 

INDICATIONS 

BIBLIOGIIAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DfillUT 

SYMPTOM  ES 

SIEGE 

12 

Roux,  in  Pegai- 
taz,  Rev.  Med.  dc 
la  Suisse  ro- 
mande,  1802,  p. 
507. 

Cavite  pulmonairc  lu- 
berculeuse  si6geanten 
arriere  sous  l’oino- 
plate  el  inabordable 
cn  arriere. 

A droite  en  ar- 
riere, sous  I'o- 
moplate. 

15 

Roux,  in  Pegai- 
taz,  Revue  Me- 
dicate de  la 
Suisse  romande, 
1892,  p.  5G7. 

F 

Grande  caverne  tuber- 
culeuse. 

Base  droite. 

14 

Sadler,  Lancet , 
1879, 1. 1,  p.  84. 

II 

58  ans. 

Caverne  tuberculeuse. 

i 

4 ans. 

Fievre. 

Cachexie. 

Base  gauche. 

15 

Salomoni,  Cli- 
nica  Chirurgica 
Milano , 1895,  p. 
G5. 

II 

54  ans. 

Tubcrculose  pulmo- 
naire  consecutive  a 
une  pie u re  sic  an- 
cienne. 

Toux.  expecto- 
ration abon- 
dante,  fievre 
hectiquc.  Re- 
traction  du 
thorax. 

Base  gauche. 

1G 

Sezary  el  Vin- 
cent, Revue  de 
Medecine,  1887, 
p.  G75. 

11 

48  aiis. 

Cavite  pulmonaire  (pro- 
bablement  tubercu- 
leuse). 

Pleuro-pneunio- 
nie,  hemopty- 
sie,  vomique. 

Base  droite  en 
arriere. 

Tuberculose  [suite). 


SIGNES 

ADHERENCES 

PONCTION 

INCISION 

RESULTAT 

m 

CA  VITA IRKS 

PLEURAI.ES 

OPERATOillE 

KI.OHINIO 

Signes  ca- 

Pas  d’adhe- 

Pncumotomie  au  1 her 

tiue  rison. 

« he  malade 

vita ires. 

rences. 

mo  apres  suture  des 

La  grande 

« fut  beau- 

feuillets  pleuraux.  On- 

ca verne 

« coupame- 

• 

vertured’une  petite  ca- 

qui  n ’avail 

« liore.  » 

verne.  Drainage.  1/in- 

pas  ete  ou- 

cision  fut  faite  sur  la 

verte  s’ou- 

paroi  anterieure  du 

vrc  dans  la 

Ihorax. 

caverne  in- 

cisee  5 se- 

maines 

apres. 

Adherences. 

Pncumotomie  au  ther- 

Guerison. 

A;nel  i ora- 

mo.  Drainage. 

lion  no- 
table. Le 
drain  est 
ma  intenu 
j u s q u ’ a 

\ 

complete 
disparition 
do  la  ca- 

verne. 

Signes  ca- 

Adherences. 

Incision  dans  le  I0ees- 

Mort 

vitaires. 

pace  intercostal  sans 
resection  de  cote. 

1 4e  jour. 

Ponction.  Ouverture 

avec  le  doigt  d’une  pe- 
tite cavite.  Drainage. 

Pas  de 

Adherences 

Thoracoplastie  (5e,  Ge, 

Guerison. 

Le  malade 

signes  ca- 

pleurales. 

7a,  8°,  9e  cotes  rese- 

est  repris 

vitaires. 

quees).  Pncumotomie 

d’accidents 

au  thermo.  Incision 

pulmonai  - 

du  pournon  de  1 cent. 

res  5 mois 

de  profondeur ; on  ne 
trouvc  pas  de  cavite. 
Drainage. 

apres. 

Signes  ca- 

Adherences 

Ponclion  ex- 

Incision,  resection  de 

Mort 

vitaires. 

pleurales. 

ploratrice 

2 cent,  de  la  9°  cote. 

7°  jour. 

positive. 

Pncumotomie , cavite 
ouverle  du  volume 
d’une  orange,  a 1 cent. 
1/2  de  profondeur. 
Drainage. 

AUTOPSIE 


Vaste  exca- 
vation de 
la  base 
gauche  non 
ouverle,  au- 
dessus  de 
l’incision. 


Cnverne  iso- 
lee ouverle 
Tuberculose 
eu  voie  de 
ramollisse- 
mcnt  au 
sommet 
droit.  Tu- 
bercules 
plus  re- 
cents  au 
sommet 
gauche. 
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V 

INDICATIONS 

DIBI.IOGHAPIlIQUIiS 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEDUT 

SYMPTOM ES 

SIEGE 

17 

Shurly , J.  of 
Am.  Died.  As- 
soc.,1893,t.XXI, 
p.  297, obs. 1 . 

II 

48  a ns. 

Tuberculose  dcs  deux 
sommets.  hepatisalion 
a gauche,  cavernes  a 
droite. 

Plu- 

sieurs 

annees. 

Fievre,  amai- 
gr  i s se  m e nt . 
Expcclorat  i o n 
abondente. 

Sommet  droit. 

IS 

Shurly,  J.  of 

Am.  Med.  As- 
soc.,  1 893,  t.  XXI, 
p.  297,  obs  II. 

11 

27  ans, 

Tuberculose  pulmo- 
naire  bilatcrale  (5C  pe- 
riode),  cavite  a gauche 

Fievre  hec- 

tique,  cavites 
multiples.  Unc 
cavite  volumi- 
neuse  a gau- 
che. 

Sommet  droit 
et  dissemine. 

10 

Sonnenburg, 

21 e emigres  de  la 
soc.  allem.  de 
cbirurgie,  avril 
1891  ; et  in 
Quincke,  Mitteil. 
aus  Grenzgeb., 
1896,  1. 1,  p.  240, 
obs.  IV. 

II 

56  ans. 

Tuberculose  bilaterale 
avec  predominance  a 
droite. 

2 ans 

Lesions  tres 

avancees  a 

droite,  peu  in- 
tenses a gau- 
che. Bacilles 
nombreux. 

Sommet  droit 
en  avant. 

20 

Sonnenburg , 

in  Quincke,  loc. 
cit.,  obs.  V. 

II 

45  ans. 

Tuberculose  ties  deux 
soininels  avec  predo- 
minance a gauche. 
Pen  de  lesions  a 
droite. 

Amaigrisse- 
ment.  Fievre. 

Sommet  gauche 
en  avant. 

21 

Sonnenburg , 

loc.  cit., obs.  VI. 

II 

44  ans. 

Tuberculose  dcs  deux 
sommets  avec  predo- 
minance a gauche. 

1 21  mois 

Signes  cavitai- 
resdu  sommel 
gauche  seul. 

Sommet  gauche 
en  avant. 

Tuberculose  (. suite ). 
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SIGNES 

ADHERENCES 

PONCTION 

INCISION 

RESULTAT 

AUTOPSIE 

GAVITAIHES 

PLEOIULES 

OPEItATOIIlE 

KLOIG.NE 

Signes  ca- 

Adherences 

Incision  au  niveau  du 

,\Iort8°jour. 

Pas  d’aulop- 

vitaires. 

pleuralcs. 

2°  espace  intercostal. 

llemorra  - 

sie. 

Pneumotomic.  Ouver- 
ture  d’une  cavite  sie- 

gie. 

gcant  a 2 cent,  de  pro- 
fondeur.  Ilemorragie 
au  moment  de  l’inci- 
sion.  Drainage.  Injec- 
tion de  chlorin  gas  le 
jour  suivant. 

-■ 

Signes  ca- 

Adherences 

Incision  du  3°  espace  in- 

Mort 

/ 

Pas  d’autop- 

vitaires. 

pleurales. 

tercostal.  Pneumoto- 

24®  join’. 

sie. 

uric.  Ouverture  d’une 
cavite  de  forme  allon- 

Cachcxie. 

\ 

gee  a parois  toinen- 
leuses.  Drainage.  In- 
jection de  chlorin  gas. 

Signes  ca- 

Adherences. 

Incision  parallele  a la 

Gueri son. 

G uer i son 

vitaires. 

clavicule.  Resection 

ha  cavite 

maintenue 

d’un  fragment  de  la 

s’oblitere 

cinq  ans 

lre  cole.  Ponction  ex- 

r a p i d e - 

(1895). 

ploratrice.  Pneumoto- 

in  e n t (2 

mie  au  thermo.  Ouver- 

mois).  Inj. 

lure  d’une  cavite  du 

de  tuber- 

volume  d’une  noisette. 

culine  de 

Tamponnement  iodo- 

Koch,apres 

forme. 

l’opera  - 
tion.  Plus 
de  bacilles 
dans  les 
crachats. 

Signes  ca- 

Adherences. 

Incision  parallele  a la 

Gueri  son. 

Aucune 

vitaires. 

clavicule.  Ponction. 

( Injection 

ameliora- 

Pneumotomie  au  ther- 

de  tuber- 

tion. 

mo.  Ouverture  d’une 

culine  de 

cavite  du  volume  d’une 

Koch  apres 

noix. 

1’  o p e r a - 
tion.) 

Signes  ca- 

Adherences. 

Incision  parallele  a la 

Gu  orison. 

Aucune 

vitaires. 

clavicule.  Ponction. 

(Inj.  de  tu- 

ameliora- 

Pnenmolomie  au  ther- 
mo. Ouverture  d’une 
cavite  du  volume  d’une 
noisette,  a 1 cent,  de 

berculine 
apres  l’o- 
peration.) 

lion. 

profondeur. 

— 
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N°* 

INDICATIONS 

BIBLIOGllAPlIIQUES 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEBUT 

SYMPTOMES 

SIEGE 

22 

Sonnenburg , 

loc.  cit.,obs.  VII. 

11 

55  mis. 

Tuberculose  bilaterale, 
p redo  in  i n a n c e a 
droite. 

1 8 inois. 

Sommet  droit 
en  avant. 

ro 

CM 

• 

True,  Th.  de 
Lyon , 1885,  p. 
79. 

11 

58  ans. 

Tuberculose  pulnio- 

naire. 

Douleurs  subi- 
tes  et  alroces 
sous  la  clavi- 
cule  droite. 

Sommet  droit 
en  avant. 

24 

Williams,  J5r«7. 
M.  J.,  1878,  t.  I, 

p.  101. 

H 

28  ans. 

Tuberculose  p u lmo- 
naire.  Cavernes  mul- 
tiples  a gauche. 

6 mois. 

Fievre, expecto- 
ration abon- 
dante,  vomis- 
sements,  cra- 
chats  fetides. 

Cote  gauche , 
predominance 
a la  base. 

25 

Hahn,  20°  Con- 
gees de  la  soc. 
allem.  de  chi- 
rurgie , 1891. 

F 

22  ans. 

Caverne  du  soinmet 
gauche  du  volume 
d’une  ponnne. 

Expectoration 
purulente  el 
fetide. 

Sommet, 
en  avant. 

26 

Denison.  ,/.  of. 
Ann.  Med.,  As- 
soc., 1890,  in 
Cent.  f.  chir., 
1890,  p.  791. 

11 

26  ans. 

T uberculose  puhno- 
naire. 

Base. 

27 

Doyen,  Cong  res 
de  Chirurgie, 
1895,  p.  105. 

Tuberculose  pulmo- 
naire  a la  5C  periode. 

Tuberculose  (suite). 
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SIGNES 

ADI1EKENCES 

POINT/!' ION 

INCISION 

RESULTAT 

AUTOPSIE 

CAVITA1RES 

PLEURALES 

OPEUATOIRE 

ELOIGN E 

Signes  ca- 
viLaires. 

Pas  d’adhe- 
rences. 

> 

Resection  de  la  Treble. 
Incision  de  la  plevre. 
Pneumothorax  par- 
tiel.  Pncumolomie  im- 
possible , on  arrive 
avec  peine  a toucher 
la  plevre  pulmonaire 
avec  le  thermo.  Inj.  tie 
tuberculine  de  Koch. 

Mort  7°  sc- 
maine.  La 
cavcrne 
s ’ o u v r i 1 
spontane- 
mentlell6 
jour  a la 
chute  de 
Pescarre 
produite 
par  le  ther- 
mo. 

\ 

Adlierences. 

Pneumotomie.  ticoule- 
ment  de  pus,  d’air  et 
de  debris  sphaceles. 
Drainage. 

Mort  15° 
jour.  (Les 
douleurs 
cesserent 
apres  l’in- 
cision.) 

Tuberculose 
bilateral e , 
la  caverne 
avait  ete 
ouverte. 

Signes  ca- 
vitaires. 

Pas  d’adlie- 
rences  ou 
adlierences 
insuflisan  - 
tes. 

Ponction 
dans  le  7ces- 
pace  inter- 
costal. 
Pneumotho- 
rax ct  em- 
phvseme 
sous-cutane . 
2 pintes  de 
pus  fetide. 
Lavage. 

Am  e 1 i o r a- 
tion  nota- 
ble 1 mois 
apres. 

Signes  ca- 
vitaires. 

Incision  au  niveau  du 
bord  sup.  de  la  2° cote. 
Pneumotomie  sans  re- 
section costale. 

A m e 1 i o r a- 
lion.  Inj. 
de  tuber- 
culine de 
Koch. 

Resection  des  6°  et  7e 
cotes.  Pneumotomie. 
Injection  de  vaseline 
et  de  salol. 

Guerison. 

Ameliora- 
tion 4 mois. 

Signes  ca- 
vitaires. 

Pneumotomie.  Resec- 
tion de  la  3"  cote. 

Mort  dans 
la  nuit  qui 
suivit  I’o- 
peration. 
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INDICATIONS 

BIBEIOGRAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEBUT 

SYMPTOM ES 

SIEGE 

28 


29 


30 


MofFet,  Brit.  M 
J.,  1890,  t.  I,  p. 
592. 


Poirier,  Soc.  dc 
Chir.,  1894,  p. 
050. 


True,  Tli.  de 
Lyon, 1885,  p.  88. 


il 

19  ails. 


II 

il  ans. 


Spencer 
Wells,  Brit.  M. 
J.,  1884,  t.  I,  p. 
1117. 


Voje,  Med.  and 
Sury.  Rep.  Phi- 
ladelphia, 31  de- 
cern bre,  1893. 


II 


28  ans. 


Abces  superficiels  communiquant 


Tuberculose  chondro- 
sterno-costale  el  tu- 
berculose pulmonaire. 


Abces  de  la  paroi  cos- 
tale communiquanl 
avee  des  cavernes  pul- 
monaires,  clicz  un  su 
jet  tuberculeux. 

Tuberculose  pulmo- 
naire et  trajet  fistu- 
leux  situe  a 4 travel’s 
de  doigt  eii  dehors  du 
mamelon. 


Gaverne  tuberculeuse 
ayant  determine  un 
abces  axillaire. 


Tuberculose 

naire. 


pulmo- 


2 ans 


Signcs  dc  plcu- 
resie  puru- 
lente. 


base  gauche. 


Fistule 

lentc. 


puru- 


Abces  axillaire 
et  matite  avec 
signes  cavitai- 
res  du  sonunel 
droit. 


Abces  superfi- 
ciel  siegeant 
au-dessous  de 
Tomoplate. 


Sommet  droit 


Sommet  droit 


Base, 

en  arriere. 


Tuberculose  (suite). 


TUBERCULOSE. 
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SIGNES 

vmiEiiences 

PONCTION 

INCISION 

RESULTAT 

CA  VITAIRES 

PI.EURALES 

Ol'l.  HATCH  UK 

ELOIGNK 

AUTOPSIE 


avec  des  cavernes  pulmonaires. 


Pas  de 
signes  ca- 
vitaires. 

Incision  cl  resection  de 
la  0n  cote  stir  la  ligne 
axillaire.  Ponction,  is- 
sue de  pus  contenanl 
des  baci lies.  Lavage. 
Drainage. 

Mort  1 niois 
apres. 

\ 

Incision  et  drainage. 

Guerison. 

Ponction  el 
dilatation  du 
trajet  a la 
laminaire. 
Drainage 
(1/2  lit.  de 
pus). 

Guerison. 

Etat  salis- 
faisant  G 
mois  1/2 
apres , 
mais  la  tu- 
berculose 
pulmonai- 
ren’estpas 
douteuse. 

Signes  ca- 
vitaires. 

Incision  de  Vabc'cs 
axillaire.  Issue  de  pus 
et  de  gaz,  le  liquide 
expulse  est  semblable 
a l’expectoration  du 
malade. 

Guerison. 

Guerison 
sans  fistule. 
Quelques 
mois  apres 
il  reste  seu- 
lemcnt  un 
peu  de  sub- 
matite  du 
so  m met 
droit. 

Incision  super  fie  idle, 
issue  de  pus,  cle  debris 
sphaccles  et  de  gaz  : 
l’iode  injecte  dans  la 
plaic  apparait  dans 
les  crachats. 

Guerison. 

Enorme  ab- 
ets f r o i cl 
sterno-cos- 
tal  com  m 11- 
n i q u a n t 
avec  la  ca- 
viteouverte 


pa  r 

u n 

etroit 

ori- 

lice. 

Po  11- 

mon 

d roit 

presque 

com  pit  to- 

in  e n t 

cl  e- 

truit. 

Pou- 

mon 

gau- 

che  f a r c i 
d e lube r- 
cules. 
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DinUOGllAPiUQDES 
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DIAGNOSTIC 

DE-BUT 

SYMPTOM ES 
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Thoracoplastie. 


55 

Bier,  in  Quincke, 
Mitleil  mis  den 
Grenzgrb 1806, 
t.  I,  p.  241, 
obs.  XII. 

11 

26  ans. 

Cavite  du  sommet  droit. 

lie  in  optysies 
subinlrantes. 
detraction  du 
thorax. 

Sommet  droit. 

54 

De  Gerenville, 

Iievue  Medicate 
de  la  Suisse  To- 
rn ande.  1885,  p. 
465,  obs.  III. 

F 

40  ans. 

Tuberculose  pulmo- 
naire  a la  5e  periode. 

Fievre 

hectique.  Ca- 
chexie. 

base  gauche. 

55 

Spengler.  Ver- 
liandl.  d.  Ge- 
sellsch.d.Nalur- 
forch.  u.  Aerzte 
zu  Bremer,  1890, 
t.  I,  p.  257 ; in 
Quincke,  loe.  cit., 
obs.  II,  p.  241. 

F 

Tuberculose  bilaterale 
(les  deux  sommets  at- 
leints). 

Plu- 
sieurs 
annees . 

Cavite  du  som- 
met  gauche. 
Pyopneumotho- 
rax partiel. 

1 

Sommet 

gauche. 

Tuberculose  ( sidle  et  fin). 
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SI  GIVES  ADIIEUENCES 

CA  VITA  IRKS  PLEURA  I.KS 


Tuberculose. 

Signes  ca-  Adlierences . 
vitaires. 


Signes  ca- 
vitaires. 


Signes  ca-  Pas  d’aclhe- 
vitaires.  rences. 


PONCTION 

INCISION 

rLsultat 

OPEKATOIRE 

10,010  NK 

Tkoracoplaslie.  Resec-  Gu d r i so n 
lion  des  "i0  el  3°  cotes  R.  p.  p. 
sans  ouvrir  la  caverne. 


G u e r i s o n 
main  ten  ue 
mi  an,  dis- 
parilion  tie 
la  caverne. 
Ilechute  et 
re  a p pa  r i- 
tion  de  si- 
gnes cavi- 
taires  au 
sommet 
droit.  2° 
operation. 
.Resection 
des  2°,  5% 
4%  5°  cotes 
et  pneumo- 
toinie.  Pan- 
sement, 
co  in  p res- 
s e s.  M o r t 
28  jours 
a pres  em- 
pliyseme  et 
accidents 
provoques 
par  la  chlo- 
r o form  a- 
tion. 


Caverne  du 
sommet 
droit  cica- 
trisee,  scle- 
rose pul- 
monaire . 
La  caverne 
ouverte 
lors  do  la 
2°  opera- 
tion est  de 
date  r e - 
cente. 

Sclerose  du 
sommet 
gauche. 


Thoracoplastie.  Resec- 
tion de  la  5°  cote  pour 
obtenir  l’affaissemenl 
de  la  caverne  qui  n’est 
pas  ouverte. 


Mort 
14  jours 
apres. 


Thoracoplastie.  Ca- 
verne non  ouverte. 


Guerison. 


Gueris  on 
7 mois. 

D i s p a r i - 
t i o n des 
signes  ca- 
vitaires  du 
sommet 
gauche.  Lc 
s o m met 
droit  non 
opere  gue- 
rit  egale- 
ment. 


Pas  d’autop- 
sie. 


V 


LESIONS  SEPTIQUES 


Si  la  chirurgie  aseptique  est  pauvre  en  documents,  tres 
nombreux  sont  les  faits  d’intervention  chirurgicale  pour 
lesions  septiques  du  poumon  : abccs , bronchiectasies , corps 
etr anger , rjangrtne.  Mais  si  en  general  ces  varietes  patholo- 
giques,  d’ordre  si  different,  sont  nettement  separees,  souvent 
elles  se  succedent,  elles  se  combinent  et  se  compliquent  chez 
un  meme  malade  au  point  de  rendre  la  clinique  et  meme 
l’anatomie  pathologique  incapables  de  discerner  quel  a ete  le 
point  de  depart  de  la  maladie  on  quelle  est  sa  place  nosolo- 
gique.  Aussi  serai t-on  ten te  d’englober  tous  ces  processus 
sous  le  nom  de  suppurations  pulmonaires,  comme  on  dit  sup- 
purations pelviennes ; on  y ajouterait  meme  les  pleuresies 
suppurees  interlobaires  comme  on  ajoute  la  pelvi-peritonite 
aux  suppurations  pelviennes,  et  on  pourrait  appuyer  cette 
maniere  d’envisager  la  question  sur  l’unite  et  l’identite  de 
therapeutique,  sur  la  communaute  des  complications  pro- 
chaines  ou  metastatiques.  Mais  cette  simplification  ne  serait 
qu’apparente  et  les  progres  reels  de  la  question  en  souffri- 
raient,  puisque  le  pronostic  operatoire  et  les  indications 
nettes  de  fintervention  varient  suivant  chacune  de  ces 
varietes.  D’ailleurs,  ne  voyons-nous  pas  quelle  precision  et 
quelle  securite  nous  avons  cues  en  chirurgie  pelvienne,  depuis 
que  nous  avons  su  distinguer  le  siege  anatomique  des  lesions 
et  en  faire  un  element  important  dans  le  clioix  du  procede 
operatoire?  J’envisagerai  done  successivement  chacune  des 


ABCfiS.  01 

principals  septicemies  pulmonaires  et  je  developperai  l’liis- 
toire  chirurgicale  de  la  gangrene. 


Abces  du  poumon.  — ' Les  abets  du  poumon  soul  des 
suppurations  intra-parenchymateuses  enkystees  et  non  gan- 
greneuses,  qui  ne  deviennent  d’ordre  chirurgical  que  si  ellcs 
acquierent  un  certain  volume.  Rien  n’cst  plus  confus  que  leur 
histoirc  prise  dans  les  observations  publiees,  on  a groupe 
toutes  les  suppurations  pleuro-pulmonaires  d’ordre  indeter- 
mine,  et  on  a etiquete,  sous  le  meme  chef,  des  observations 
absolument  disparates.  Les  anatomo-palhologistes  et  les  cli- 
niciens  sont  d’un  meme  avis  sur  l’extreme  rarete  de  cette 
affection. Le  professeur  Cornil  n’en  a jamais  vu ; des  cliniciensde 
vieille  date  comme  le  professeur  Potain  n’en  ont jamais  observe. 
Cette  rarete  ne  s’accorde  guere  avec  le  nombre  considerable 
d’interventions  chirurgicales  pour  abces  pulmonaires  que  j’ai 
rassemble  (49  obs.).  Je  crois  que  cette  divergence  tient  a ce 
que  beaucoup  de  ces  pretendus  abces  ne  sont  que  des  pleurisies 
interlobaires  suppurees  metapneumoniques.  Les  observations 
montrent  en  effet  que  le  siege  des  abces  correspond  souvent  au 
trajet  des  scissures.  D’autre  part,  le  facteur  palhogenique 
invoque  est  bien  cclui  des  pleuresies  interlobaires,  et,  quant  a 
leur  ouverture  dans  les  bronches,  elle  est  aussi  frequente  dans 
ces  pleuresies  que  dans  les  abces  proprement  dits.  Malheureu- 
sement,  cette  explication  n’est  pas  actuellement  susceptible 
d’une  demonstration  directe,  puisque  la  collection  est  enkystee 
dans  les  deux  cas  et  je  suis  oblige  de  n’etre  ici  que  l’interprete 
des  faits  publies,  en  admettant  comme  telles  les  observations 
donnees  sous  ce  titre  : abces  du  poumon. 

Le  plus  souvent  consecutif  a une  pneumonie,  peut-etre  a une 
lympbangite  pulmonaire  sous-pleurale  ou  peri-bronchique  (’), 
souvent  a une  embolie  septique,  l’abces  pulmonaire  est  une 


(•)  Busiineu.,  Am.  J.  of  med.  Sc.,  1896,  t.  CXII,  p.  294. 
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collection  purulente  nee  et  primitivement  enkystee  dans  lc 
parenchvme.  Les  observations  d’intervention  operatoire  per- 
mettent  de  reconnaitre  a ces  suppurations  plusieurs  causes 
dont  la  notion  importera  plus  tard  an  pronostic.  La  pneumonie 
librineuse  compte  pour  pres  de  lamoitie  des  cas  (23  sur  49); 
les  embolies  septiques  dans  le  cours  d’une  infection  aigue 
pour  6 fa  its  sur  49;  les  corps  etrangers  des  brooches  pour 
5 cas  ; enfin  je  releve  Irois  observations  dans  lesquelles  des 
suppurations  voisines  (abces  du  foie,  pyelo-nephrite)  out  deter- 
mine avec  ou  sans  effraction  des  abces  du  poumon. 

Itien  n’est  plus  variable  que  la  symptomatologie  de  ces  col- 
lections purulentes.  La  lecture  des  observations  aussi  bien  que 
la  description  didactique  des  auteurs  donne  la  meme  impres- 
sion de  vague,  d’incertain,  d’obscur.  On  sent  que  la  limilc 
est  mal  etablie  entre  une  pleuresie  enkystee  et  une  collection  paren- 
chym ateuse.  Sur  ce  terrain  mal  eclaire,  nous  n’avons  pour  guide, 
lorsque  l’abces  n’est  pas  ouvert,  que  les  signes  constants  de  la 
suppuration  en  general  et,  quand  la  vomique  a eu  lien,  les 
caracteres  de  l’expectoration.  Et  encore  ces  signes  sont-ils 
impuissants  a nous  dire  si  la  collection  siege  dans  la  plevre 
interlobaire  ou  dans  le  poumon  ! Aossi  nc  vous  etonnerez-vous 
pas  que  ceuxd’entre  nous  qui  ont  eu  le  courage  de  formuler 
un  diagnostic  ferine  ontete  trompes  bien  des  fois.  On  pourrait 
s’en  consoler  en  disant  que  la  therapeutique  est  la  meme, 
mais  c’est  la  une  marque  de  decouragement  que  j’aurais  mau- 
vaise  grace  a approuver.  Les  signes  physiques  ne  peuvent 
nous  renseigner  qu’incompletement  sur  ce  diagnostic.  Mais 
Vindication  operatoire  constantc  a ete  la  fievre  et  la  pre- 
sence dcs  signes  cavitaires  en  un  point  fixe  du  thorax.  La 
ponction  exploratrice  a donne  lien  a des  errcurs  du  meme 


genre. 


Ponctions  explora trices. 


Ponctions  positives  . 10 


negatives. 

multiples. 


5 
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La  encore  le  si&ge  de  la  lesion  est  done  souvent  difficile  a 
elablir  et  je  rcleve  deux  cas  fobs.  24  cl  55)  on  l’operation  a 
montre  que  la  collection  siegeait  })lus  haul  qu’on  lie  J’avait 
localisee.  besiege  de  ces  abces  est  generalement  lelobe  in  ferieur 
du  pou  in  on  (80  °/0). 

Le  traUement  op6ratoire  de  ces  collections  comprend  la  ponc- 
lion  on  la  pneumotomie.  11  est,  entendu  que  je  laisse  de  cote 
les  operations  de  pleuresies  purulentes  dans  lesquelles  on  a 
ouvert  un  abces  cortical  du  poumon  on  meme  simplement 
elargi  son  ouverture.  Ce  sont  la  des  fails  de  chirurgie  pleurale 
particulierement  favorables,  puisque  deux  tiers  des  malades 
out  gueri  rapidement. 

La  ponction  ne  peut  etre  qu’un  palliatif,  elle  est  incertaine 
dans  ses  resultats  et  je  ne  puis  souscrire  a l’opinion  de 
Bushnell  (‘)  qui,  voyant  dans  la  vomique  la  terminaison  natu- 
relle  de  la  maladie,  veut  que  la  collection  subisse  une  serie 
de  ces  evacuations  aspiratrices  jusqu’a  ce  qu’elle  s’ouvre  dans 
les  bronches.  Si  Tetat  general  du  sujet  etait  parfait,  une  ponc- 
tion exploratrice,  ponction  d’attente,  serait  excusable,  mais  il 
faut  bien  savoir  qu’elle  if est  pas  exempte  de  danger  et  que, 
dans  un  cas  de  Lassen  (obs.  21),  elle  oecasionna  une  pleuresie 
purulente. 

L 'incision  pulmonaire  precoce  est  la  methode  de  clioix.  Cette 
pneumotomie  est  simple,  je  ne  reviendrai  done  sur  aucun 
de  ses  temps.  If incision  courbe  a convexite  inferieure  merite 
la  preference.  Quant  a la  resection  costale,  elle  est  d’etendue 
variable,  suivant  la  profondeur  et  l’etendue  presumees  du 
foyer.  Dix-neuf  fois  une  seule  cote  resequee  a donne  un  champ 
operatoire  suffisant  et  des  resections  costales  multiples  n’ont 
ete  necessaires  que  dans  9 cas.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  besoin 
d’ouvrir  d’emblce  largement  le  thorax  et  la  plevre  et  d’y  mettre 
la  main  pour  aller  chercher  une  lesion  facile  a trouver.  Les 
adherence s pleurales  existaient  dans  la  majorite  des  cas,  mais (*) 


(*)  Bushnell,  Am.  J.  oj  med.  Sc.,  1896,  t,  CXII,  p.  294. 
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dies  etaient  incompletes  qua  Ire  fois  (obs.  5,  7,  15,  55)  el  9 fois 
faisaient  totalement  default  (obs.  15,  21,  27,  28,  29,  54,  47, 
48,  49).  La  suture  des  plevrcs  fut  pratiquee  dans  5 cas  (obs.  5, 
15,  49).  Chez  4 autres  operes  il  se  produisit  au  moment  de 
Loperation  un  pneumothorax  qui  dans  les  observalions  7 et  55 
fut  partiel  et  n’occasionna  pas  d’accidents  graves,  mais  qui 
dans  Lobs.  47  rendit  Loperation  plus  laborieuse  et  hata  le 
denouement  fatal  chez  un  malade  alfaibli;  il  empeeba  Lou- 
ver lure  de  la  collection  purulente  dans  le  cas  qui  m’est  per- 
sonnel (obs.  48).  Cinq  operations  ont  ete  pratiquees  en  deux 
temps,  trois  par  le  procede  de  Quincke;  applications  reiterecs 
de  pate  de  cblorure  de  zinc  (obs.  27,  28,  29).  Dans  un  autre 
cas,  on  chercha  a produire  les  adherences  par  des  injections  de 
teinture  d’iode  (obs.  15),  et  Neuber  (obs.  54)  pour  produire  les 
adherences  pleuralcs  fit  le  tamponnement  de  Lincision  tliora- 
cique  arretee  a la  plevre  parietale  et  altendit  cinq  jours  pour 
pratiquer  la  pneumotom ie. 

Les  resultats  operatoires  ont  ete  les  suivants  : 


Ponctions. 


Incisions . 


g ( Gnerisons 4 

( Moris 2 

r ( Guerisons 55 

( Morts 10 


L’analyse  des  causes  des  10  insuccds  permet  seule  de  tirer  de 
ces  chiffres  un  enseignement  sur  la  gravite  de  Loperation. 
Dans  7 cas  Yabch  ne  fut  pas  mvert , 5 de  ces  malades  suc- 
comberentpeu  apres  Loperation  (obs.  6,  16,  59),  et  des  4 der- 
niers  1 seul  guerit  neanmoins;  mais  chez  ce  malade  une  cole 
avait  ete  resequee  et  le  retrait  de  la  paroi  thoracique  suffit  a 
amener  la  cicatrisation  de  la  cavite  pulmonaire  deja  ouverte 
dans  les  bronches;  il  s'agissait  d’un  abces  aigu  dalant  de 
([uclques  semaines,  et  cette  gucrison  n’a  pas  lieu  de  nous 
etonner  (obs.  27).  Dans  les  observations  4 et  40,  il  persista 
des  signes  cavitaires  et  le  malade  de  Lobs.  48  succomba  ulte- 
rieurement  a une  pleurkie  purulente. 
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Je  laisse  de  cute  line  incision  pratiquee  in  extremis  chez  une 
femme  atteinte  d’infection  puerperale  qui  laissa  la  nialade 
succomber  dix  heures  apres  (obs.  47),  et  je  trouve  une  mort 
par  pyothorax,  par  defaut  d’adherences  pleurales  (obs.  21),  une 
par  lesions  bilaterales  (obs.  13),  deux  par  complications  visce- 
rales,  abces  du  foie  (obs.  56)  et  meningite  (obs.  25);  enfin 
5 malades  ont  succombe  a la  septicemie  chronique  (obs.  22, 
50,  49).  Les  dangers  operatoires  resident  done  dans  l’insuffi- 
sance  du  diagnostic  precis  et  l’absence  des  adherences  pleu- 
hiles.  Le  pronostic  operatoire  varie  egalement  suivant  l’etiolo- 
gie  des  abces  et  la  date  de  Intervention.  Les  abces  metasta- 
tiques  sont  d’un  pronostic  beaucoup  plus  severe  que  les  abces 
primitifs.  Les  premiers  donnent  une  mortality  d’un  tiers,  les 
seconds  d’un  quart  seulement.  De  meme  les  abces  aigus  operes 
de  bonne  heure  ont  donne  des  resultats  bien  superieurs  a ceux 
qui  ont  ete  ouverts  tardivement. 


NOMBRE 

d’operations 

GUERIS 

MORTS 

1 1 < • (i  1 Aiffus.  • • . 

Abces  primitifs ® . 

( Clironiques  . 

18 

5 

14 

3 

4 

9 

Abces  par  perforation.  S 4,*SUS*  * 

f Clironiques . 

1 

2 

1 

2 

Abces  melastatiques . . | Aigus.  . . . 

0 

4 

9 

Abces  consecutifs  a une  ) 

...  . . [ Clironiques . 

plaie  cle  poitnne.  . . ) 

2 

1 

1 

Etiologie  non  indiquee.  | Clironiques. 

2 

1 

1 

Les  suites  operatoires  n’ont  guere  ete  troublees  chez  ces 
operes.  Une  seule  fois,  a la  suite  d’adherences  insuffisantes, 
une  pleuresie  purulente  necessila  une  pleurotomie  (obs.  15). 
La  necessity  de  recourir  a une  nouvelle  ouverture  de  la  poche 
(obs.  44)  nous  montre  egalement  l’importance  d’un  drainage 
large  et  proJonge.  Les  resultats  tttfinilifs  sont  fort  interessants  a 
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CHIRURGIE  DU  POIIMON. 


envisager,  suivant  l’el iologic  et  surtout  suivant  la  durec  pre- 
operatoire  de  l’a flection.  La  grande  majorite  des  guerisons 
rapides  sc  rapporte  a des  abces  aigus  d’origine  pneumonique 
dans  lesquels  la  ponclion  meme  a donne  de  bons  resultats 
(obs.  18,  19).  Toutes  les  fois  qne  la  guerison  s’est  fait  attendre, 
an  contraire,  nous  voyons  que  les  operes  presentaient  depuis 
plusieurs  annees  (obs.  9,  25)  des  accidents  de  suppuration 
intra-pulmonaire,  ou  qu’il  s’agissait  d’abces  pyemiques  (obs.  16) 
ou  consecutifs  a des  lesions  de  voisinage  (obs.  44).  Enfin  dans 
lesquatre  cas  ou  une  fistule  persistante  suivit  la  pneumotomie, 
la  chronicite  de  l’affection  ne  saurait  etre  mise  en  doute 
(obs.  1,  20,  29,  54).  II  existe  alors,  autour  de  la  lesion  intra- 
parenchymateuse,  une  coque  fibreuse,  une  zone  de  sclerose 

- 

qui  met  obstacle  a la  cicatrisation  de  la  eavite  pulmonaire. 
La  presence  de  cette  fistule  ne  parait  pas  avoir  eu  d’influence 
funeste  sur  l’etat  general  des  malades  qui  ont  ete  suivis  plu- 
sieurs annees  et  qui  avaient  pu  reprendre  la  vie  commune. 
Une  large  thoracoplastie  permettant  Uaccolement  des  parois 
de  la  caverne  serait  indiquee  dans  des  cas  de  ce  genre,  malgre 
l’insucces  d’Andrews  (obs.  1). 


RESULTATS  ELOIGNES 


N°“ 

ETIOLOG1E 

DEBUT 

OPERE 

SUIVI  PENDANT 

r* 

J 

Abces  metastatique 

1 tnois. 

10  mois.  Guerison  complete. 

10 

rneumonie 

Quelq.  semain. 

1 an.  Guerison  complete. 

44 

Abces  consecutif  a abces  du  1'oie 

1 an. 

2 ans.  Guerison  complete. 

43 

Plcuro-pneumonie 

1 mois. 

3 ans.  Retraction  legere  du  thorax. 

1 

Pneumonie 

1 an. 

4 ans  1/2. 

29 

Pneumonic 

? 

Plus,  annees.  Fistule  persistante. 

2 

? 

Plusieurs  mois. 

14  ans. 

11 

? 

4 mois. 

Plusieurs  mois.  Retraction  legere 
clu  thorax. 

34 

Pneumonie 

8 mois. 

Plusieurs  mois.  Fistule  persistante. 

Ces  fails  portent  avec  eux  leur  enseignement.  Les  dangers 
operatoires  sont  ici  reduits  a un  minimum  et  rendent  justi- 


ABCES. 
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ciables  de  rintervention  tons  les  abces  pulmonaires  qui 
menacent  l’etat  general.  Les  resultats  eloignes  dependent 
avant  tout  de  Labsence  de  coque  fibreuse  autour  dc  l’abccs, 
et  la  formation  de  cette  coque  depend  elle-meme  de  la  preco- 
cite  de  notre  intervention.  Loin  de  voir  dans  le  passage  d’un 
abces  aigu  a l’etat  chronique  un  mode  de  guerison,  il  faut  y 
voir  une  aggravation  du  pronostic  et  un  element  d’insucces.  Si 
vous  comparez  les  resultats  precedents  a ceux  que  vont  nous 
donner  les  operations  dans  les  bronchiectasies,  vous  pourrcz 
a^precier  plus  nettement  encore  la  necessite  d’line  intervention 
hative  dans  ces  abces  aigus  du  poumon. 
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Tableau  C. 


N°* 

INDICATIONS 

DIBUOGRAPIIIQTJES 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEBUT 

ETIOLOCIE 

SIEGE 

1 

Andrews,  Chi- 

11 

A bees  tin  ponmon  (pas 

plus. 

Pneumonic  a 

Lobe  moyen? 

caqo  med.  Ilev., 

de  bacilles). 

annecs. 

rechutes. 

1 892, t.III, p.557 ; 

in  Morillon,  th. 

Paris,  1897,  p.  77. 

2 

Andrews,  in 

II 

Abces  du  poumon. 

plus. 

Base  gauche. 

Morillon,  Th.  Pa- 

17  ans. 

mois. 

ris,  1897,  p.  71. 

5 

Andrews,  in  Mo 

F 

Alices  du  poumon. 

plus. 

Angiocholecys  - 

Base  droite  en 

rillon,  tli.  Paris, 

55  ans. 

mois. 

tile  (cholecysto- 

arriere. 

1897,  p.  72. 

enterostomie, 

par  Murphy). 

4 

Andrews, in  Mo- 

F 

Alices  pulmonaire  pro- 

Base  droite,  en 

rillon,  Hi.  Paris. 

liable . Expectoration 

arriere  de  la 

1897,  p.  74. 

peu  abondante. 

ligne  axillaire. 

5 

Andrews,  in  Mo- 

II 

Grande  cavite  du  pou- 

Sommet  gauche 

rillon,  tli.  Paris, 

58  ans. 

mon  gauche.  Expecto- 

en  arriere  et 

1897,  p.  75. 

ration  de  pus  et  de 

ligne  axillaire. 

I 

l 

sang. 

Abces. 
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AR1IERENCES 

RfiSUETAT 

SIGNES 

P0NCT10N 

INCISION 

CAVITAIRES 

PI.EURALES 

0Pl5n  ATOIIIE 

EI.OIGNE 

AU  IUI’Mcj 

Signes  cavi- 

Adherences. 

l™  ponction 

Incision  sur  Ic  trocart 

Guerison. 

Guerison 

taires. 

negative, 

dans  le6°espace  inter- 

avec  fis- 

2°  ponction 

costal.  Pneumotomie . 

lulc.  Mort 

sous  le 

Amelioration.  4 mois 

4 ans  1/2 

chloroforme 

apres,  a cause  d’acci- 

apres. 

penetre 

dents  de  retention. 

Broncho- 

dans  une 

on  fait  une  tlioraco- 

pneumo- 

cavite  enor- 

plastie  (resection  des 

nie  aigue. 

me  a 8 on 

5°,  4°,  5e  6e  coles  sur 

10  cent,  de 

la  ligne  axillaire),  ou- 

profondeur. 

verture  large  d’une 
grande  cavity  tapissee 
de  debris  calcaires. 

/ 

Pas  de  si- 

Adherences. 

Ponction  as- 

Pneumotomie  (elargis- 

Guerison 

Revu  gueri 

gnes  cavi- 

piratrice , 

sement  de  1’orifice  de 

rapide. 

1G  ans 

taires. 

500g.de  pus. 

la  ponction). 

apres. 

Pas  de  si- 

Adlierences . 

Ponction  ne- 

Resection  de  2 pouces  de 

Guerison 

Gueri 

gnes  cavi- 

gative  (pou- 

la  7®  cote  en  arriere. 

rapide. 

(10  mois). 

taires. 

monetfoie). 

Ponction  aspiratrice 
negative.  Trocart  en- 
fonce  dans  toutes  les 

directions , finil  par 
penetrer  dans  une  ca- 
vite purulente  en  de- 
dans, pres  de  la  co- 
lonne  vertebrale. 

Pneumotomie  au  tlier- 

mo,  150  c.c.  de  pus. 
Drainage. 

Etat  station- 

Pas  de  si- 

Ponction  au- 

gnes  cavi- 

dessus  de 

naire.  Plu- 

taires. 

la  pointe  de 

sieurs  au- 

l’omoplate, 

Ires  pone- 

10  c.  c. 

tions  fu- 

d’exsudat. 

rent  faites 

Plusieurs 

dans  la 

autresponc- 

suite  par 

tions  nega- 

un  autre 

tives. 

chirurgien 
sans  resul- 

tat. 

Adherences 

Resection  de  10  centi- 

Hemorragie 

partielles. 

metres  de  2 cotes  sur 

et  hemo- 

la  ligne  axillaire.  Inci- 

ptysie  vio- 

sion.  Pneumothorax 

lentes  pen- 

parti  el,  adherences 

dant  la 

incompletes.  Suture  du 

ponction. 

poumon  a la  plevre  pa- 

Mort  pen- 

rietale  sans  ouverture 

dant  hope- 

de  l’abces.  Ponction 
8 jours  apres  (aspira- 
trice). Cavite  situee  a 
5 centimetres  de  prof. 

ration. 
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Tableau  C. 


N°* 

INDICATIONS 

mnnocnAPiiiQDKS 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEBUT 

ETIOUOGIE 

SIEGE 

G 

Berger,  Soc.  dc 
chirurgie,  1895, 
p.  716. 

Abces  du  poumon. 

7 

Bushnell,  Am. 

J.  of  med.  sc., 
1896,  t.  CXII, 
p.  294. 

II 

36  ans. 

Abces  du  poumon  (pent 
etre  pleuresie  inter- 
lobaire). 

qq.  S. 

Pncumonie  ai- 
gue. 

Base. 

8 

Churton  et  Lit- 
tlewood,  Bri- 
tishmed.Journ., 
1894,  t.  I,  p.  69. 

12  ans. 

Deux  petits  abces  pul- 
monaires. 

9 

« 

Delpratt,  Bri- 
tish med. Journ  , 
1889, 1. 1,  p.  470. 

II 

35  ans. 

Abces  du  poumon. 

Pyelonephrite 
calculeuse  an- 
cienne,  pleuro- 
pneumonie. 

Base  gauche. 

I 

10 

Fairchild,  Chi- 
cago clin.  Bcv., 
t.  IX,  n°  93;  in 
Wiener  klin. 
Woch .,  1893, 
p.  633. 

11 

55  ans. 

Abces  du  poumon. 

qq.  S. 

Pncumonie. 

Base. 

1 

11 

Fink,  Indiana , 
med.  Gaz.,  Cal- 
cutta, 1891,  in 
Morillon,  these 
Paris,  1897,  p.  5 
ties  tableaux. 

II 

35  ans. 

Abces  du  poumon  ouverl 
et  listuleux  (la  fistule 
se  dirige  de  has  en 
liaut,  et  d’arriere  en 
avant  vers  l’aisselle. 

4 mois. 

? 

Base  droite  en 
arriere. 

12 

Finne,  Norsk 
mag.  for  Lceger, 
1882,  n°  22,  in 
Uunecerg,  obs.  4. 

F 

4 ans. 

Abces. 

7 sem . 

Pncumonie  ai- 
gue  du  lobe 
superieur 
gauche. 

Sommet  gauche 
en  avant. 

Abc6s  (suite). 
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S1GNES 

AD1IERENCES 

PONCTION 

INCISION 

RESULTAT 

AUTOPSIE 

CAV1TAIRES 

PLEURALES 

OPKRATOIRE 

ELOKiNE 

Resection  costale. Pnen- 
motomie  au  thermo. 
Incision  de  4 centi- 
metres de  profondeur, 
on  nc  trouve  pas  1’abces 
rnais  l’liemorragic 

oblige  a tamponner  ct 
a suspendre  l’opera- 
tion. 

Mort  quel- 
ques  jours 
aprcs. 

I/incision 
pulmonaire 
se  trouvait 
juste  cut  re 
deux  cavi- 
tes  puru- 
lcnt.es . 

l 

Adlierences 

partiellcs. 

5 ponctions 
positives 
dans  le  0e 
espacc  in- 
tercostal. 

Incision  dans  le  0°  es- 
pace intercostal,  pas 
d’adherences  ii  ce  ni- 
veau. Pneumothorax 
partiel  sans  gravite. 
Ponction  dupoumon  a 
travers  l’incision  tho- 
racique,  le  pus  est  im- 
mediatement  sous  la 
plevre  viscerale. 

Dis  pari  lion 
rapide 
du  pneumo- 
thorax, 

6 ponctions 
positives, 

puis  5 ponc- 
tions un 
pcu  plus 
tard.  L’ab- 
ces finil  par 
s’ouvrir 
dans  les 
bronchos. 
Guerison  en 

7 mois. 

Gueri  com- 
pletement, 
le  malade, 
, qui  etait 
sergent 
put  renga- 
ger  quel- 
ques  mois 
apres. 

Resection  de  2 cotes. 
Pneumotomie. 

Guerison. 

Adlierences . 

t 

Pneumotomie  sans  re- 
section costale.  Drai- 
nage. 

i 

| 

Guerison. 
Drain  sup- 
prime  au 
bout  de  5 
mois. 

Gueri 
(6  mois). 

Pas  de  si- 
gnes  cavi- 
taires. 

Adlierences. 

Ponctions  re- 
petees  ne- 
gatives. En- 
fin  ponction 
positive 
dans  le  5e 
espace  in- 
tercostal. 

Incision  dans  le  5e  es- 
pace intercostal  sur  le 
trocart ; resection  de 
2 pouces  de  la  5e  cote. 
Pneumotomie.  Abces 
contenant  1 1 onces  de 
pus.  Drainage.  Lava- 
ges (pas  d’acces  de 
toux). 

Guerison 
sans  inci- 
dent. 

Gueri 
(1  an). 

Adlierences. 

Resection  de  la  1 le  cote 
en  arriere  (hemorra- 
gie  de  l’intercostale) , 
5 onces  de  pus  fetide. 
Lavage  au  sublime 
(pas  de  toux) . 

Guerison. 

Guerison 
avec  re- 
traction du 
thorax. 

Incision  dans  le  2e  ou 
3®  espace  in'ercostal. 
Pneumotomie.  Pus  me- 
lange d’air.  Drainage. 

Guerison 

lente. 
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Tableau  C. 


N°* 

INDICATIONS 

UIDUOGRAP1UQBES 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEBUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

15 

Godlee,  Brit.  M. 
J.,  1888,  t.  II, 

p.  880. 

Alices. 

14 

Greene,  Lancet , 
1891, 1. 1,  p.  195. 

11 

6 ans. 

A bees  aigu. 

8 jours. 

Pneumonie  da- 
tan  t do  5 se- 
maines. 

base  gauche. 

15 

Herbert  Haw- 
kins, Lancet, 
1890, t. II, p. 1330. 

14  ans. 

Abces  (expectoration 
fetide,  petite  vomi- 
que). 

3 sem. 

Pneumonie. 

Region  axillaire 
gauche. 

16 

Hoffmann, 

Dcu  tsche  rued. 
Woch.,  1890,  p. 
1156. 

11 

24  ans. 

Abces  metastatique  fe- 
tide. 

pl.sem. 

Otite  moyenne 
et  pyemie. 

Base  droite  en 
arriere. 

17 

Huber,  Med. 
News , 1891, 

t.  LIX,  p.  455. 

II 

4 ans. 

Alices  aigu. 

6 sem. 

Pneumonie. 

Sommet  gauche 
en  avant. 

18 

Huber,  Archiv. 
of  Pcediatrie, 
1893,  t.X,  p.1006. 

15m.  1/2 

Abces  aigu. 

Pneumonie 
lobaire  aigue. 

Base  gauche. 

19 

Jong  (de),  Beder 
Tijds.  I,  n°  13, 
1889,  in  Quincke, 
Mitt,  ausGrenz- 
geb.,  1895,  tab.  I. 
obs. 1, p.  6 et  7. 

i 

11 

Ot)  tins. 

Abces  aigu  (pas  de 
vomique). 

qq-  j- 

Pneumonie 
datant  de 
15  jours. 

Base  gauche. 

Abces  [suite). 


73 


UHIEHENCES 

RESULT AT 

SIGNES 

PONGTION 

INCISION 

AUTOPSIE 

CAVITAIRES 

PI.KUHAl.es 

OPKRATOIHE 

KI.OIGNK 

Pas 

Suture  des  2 plevres. 

Vlort  3 jours 

Alices  de 

d’adlie- 

Pneumotomie. 

apres. 

l’autre 

rences. 

poumon. 

Adherences. 

Pond  ion 

Pneumotom  ie  sur  le  tro- 

Guerison 

dans  le  5e 
cspacc  in  - 

cart.  Drainage. 

cii  12  jours. 

tercostal 

I 

sur  la  ligne 
axillairc  (po- 
sitive). 

Signes  cavi- 

Adherences . 

Ponction  po- 

ncision  sans  resection 

Guerison, 

Guerison 

taires. 

(11  y eut  ce- 

sitive.  Pus 

costale.  Adherences. 

mais,  2 j. 

3 mois. 

pendant une 

a 5 ou  G cen- 

Pneumotomie.  Drai- 

apr.,  pleu- 

' 

pleuresie 

timetres. 

nage. 

resie  pu- 

purulente 

rulente 

consecu- 

necessite 

live.) 

empyeme. 

Pas  de  si- 

Adherences. 

Ponction  ex- 

Lesection  costale.  Pneu- 

Guerison 

gnes  cavi- 

ploratrice, 

motomie.  Drainage. 

cn  7 mois. 

taires. 

positive. 

Pas  de  si- 

Adherences . 

Incision  du  3e  espace 

Guerison 

gnes  cavi- 

intercostal  sans  resec- 

en  8 mois. 

taires. 

tion  costale.  Ponction 
positive,  dilatation  du 
trajet.  Drainage. 

Pas  de  si- 

Adherences. 

2 ponctions 

[ncision  sur  le  trocar! 

Guerison 

Revu  plus 

gnes  cavi- 

dans  le  5e 

jusqu’a  la  plevre.Pnew- 

rapide. 

tard  gueri. 

taires. 

espace  in- 

motomie  avec  sonde 

tercostal 

cannelee,  dilatation  avec 

( positives ). 

le  pouce  et  le  dilata- 
teurde Trousseau.  Une 
once  1/2  de  pus.  Drai- 
nage. Abces  commu- 
niquant  avec  une 
bronche. 

Signes  cavi- 

Adherences 

Ponction  ex- 

Guerison 

taires. 

pleurales. 

ploratrice 
positive. 
Ponction  as- 

en  5 sein. 

piratrice. 

Lavages. 
Inj.  iodo- 
forrne.  2e 

ponction  M 
jours  apres 
Abces  a t 
cent,  depro- 

fondeur. 
Pus  et  de- 
bris de  pou 
inon. 
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Tableau  C. 


IN"' 

INDICATIONS 

BIBUOOnArillQUF.S 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEI5UT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

20 

Kasanli,  in  Fa- 
bric ant,  Chir. 
Viestnik,  1894, 
p.  705,  obs.  29. 

11 

36  ans. 

A bees  du  pouinon. 

18  m. 

Plaie  de  poi- 
trine  par  balle 
de  revolver  18 
inois  aupara- 
vant. 

base  gauche. 

21 

Lassen,  Inaug. 
Dissert. , Kiel , 
1886,  et  Berlin. 
klin.WochASSl  i 
p.  158.  Obs.  de 
Quincke. 

i 

» 

F 

Abccs  pulmonaire  an- 
cicn  on  broncliicctasie. 

12  ans. 

Aircction  pul- 
monaire  de 
nature  indc- 
terminee. 

base  gauche, 
ligne  axillaire. 

22 

i 

i 

Lediard,  Lan~ 
cel , 1890,  t.  I, 
p.  904. 

H 

52  ans. 

Ahces  pulmonaire. 

to 

3 

l— 

To 

i 

Affection  pul- 
monaire  inde- 
terminee. 

base  gauche, 
ligne  axillaire. 

23 

Matignon,  Ar- 
chives gen.  de 
medecine , 1894, 
t.  I,  p.  102. 

II 

22  ans. 

Abces  chronique  (he- 
moptysie,  vomique). 

j 

1 an  1/2. 

Pneumonie  ai- 
gue  a frig  ore. 

Sonnnet  droit 
en  avant. 

Abces  [suite). 
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SIGNES 

CAVITAIRBS 

AI1UERENCES 

PLEURALES 

Adlierences. 

Signcs  cavi- 

1 

Pas  d’adlie- 

taires. 

rences. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

taires. 

Signes  cavi- 

Adlierences 

taires. 

ancienneset 

resistantes. 

PONCTION 


INCISION 


RfiSULTAT 


OPKRATOIRK 


Ponction  ex- 
plora trice 
ligne  axil  - 
laire,  nega- 
tive. 5 in- 
jections de 
1/4  a 1/2 
seringue  de 
teinture 
d’iode.  2e 
ponction  au 
meme  point, 
quelques 
gouttes  de 
pus.  Ponc- 
tion au  gros 
trocart , 
air  et  pus 
fetides. 
Tige  de  la- 
minaire. 


ploratrice 
dans  le  5‘ 
espace  in- 
tercostal 
( positive ) . 


Au  moment  de  l’acci- 
dent,  incision  de  la  2" 
et  de  la  5°  cote,  lis- 
tulepersistante.  — Ac- 
cidents de  retention 
et  scpticemie  necessi- 
tentl8  mois  apres  une 
Pneumolomie,  8°  cote 
resequee.  Ouverture 
d’un  abces. 


2 ponctions 
explorat ri- 
ces nega  - 
lives  long- 
temps  avanl 
I’operation . 


Incision  au  niveau  de 
la  ponction,  resection 
de  la  6e  c6te.  Flot  de 
pus.  dilatation  du  tra 
jet.  Cavite  tapissee  de 
masses  calcaires.  Drai 
nage.  Lavages  boriques 
provoquent  acces  de 
toux. 


Resection  de  4 centi- 
metres de  la  2e  cote. 
Ponction  exploratrice 
positive.  Incision  au 
thermo  de  5 centi- 
metres deparenchyme 
pulmonaire.  Cavite  ou- 
verte.  Accident  de  re- 
tention 4 jours  apres 
2*  pneumotoinie  apres 
ponctions  negatives  au 
fond  de  la  premiere 
cavite. 


Guerison ; 
avait  en- 
core nne 
fistule46  j. 
apres. 


Mort3  sem. 
apres 
(pleuresie 
purulente) . 


JJort  5 jours 
apres (a  ed 
une  legere 
hemopty- 
sie). 


Guerison 
apres  une 
rechute, 
qui  neces 
site  une  5 
pneumoto- 
tomie ; el 
plusieurs 
hemopty- 
sies  et  vo- 
miques 
( cicatrisa- 
tion en 
3 mois). 


14LOIGNK 


Revu  G m. 
apres  bien 


gueri. 


A l' TO  PS  IE 


Pas 

d’autopsie. 


Cavite  du 
volume 
d’urj  oeuf 
d’oie  sans 
communi  - 
cation  avec 
les  I bron- 
clies.Tuber- 
culeis  re- 
centjs  dans 
les  j deux 
poujnions. 
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N"* 

INDICATIONS 

BIBI.IOCRAPllIQUKS 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DfiBUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

24 

Monod,  Soc.  dr 
chirurgie , 1895, 
p.  735. 

II 

55  ans. 

Abces  du  poumon. 

% 

Base. 

25 

Mosetig  Moor- 
hof,  Wiener 
med.  Press e , 
1889,  p.  1. 

11 

22  ans. 

Abces  consecutif  a un 
traumatisme,  fistule. 

5 ans. 

Blessure  par 
arme  a feu. 

Base  gauche. 

2G 

Payne,  Lancet , 

1882, 1. 1,  p.601. 

II 

23  ans. 

Abces  pris  pour  pleu- 
resie  purulente. 

Affection 
inflammatoire 
aigue  des  pou- 
mons  (pleure- 
sie?) 

Base. 

27 

Quincke , Mit- 
teil.  aus  Grenz- 
geb.  der  Med. 
and  Chirurg., 
1895,  Bd  I,  p.  1, 
loc.  cit .,  p.  6-7, 
tab.  Ia,  obs.  7. 

H 

23  ans. 

Abces  aigu  3 semaines 
apres  le  debut,  vomi- 
que  et  hemoptysie; 
plus  tard,  expectora- 
tion sanguinolente. 

9 sem. 

Pneumonie  ai- 
gue 12  semai- 
nes  aupara- 
vant. 

Base  gauche  en 
arriere. 

28 

Quincke , /oc. 
cit.,  p.  6-7,  tab. 
Ia  , obs.  5. 

II 

52  ans. 

Abc6s  aigu. 

4 sem. 

Pneumonie  aty- 
pique  10  se- 
maines  aupa- 
ravant. 

Base  droite  en 
arriere. 

Abces  [suite). 
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fcignescavi- 
taires. 


SIGNES 

CAVITAIRES 


Pas  de  si 
gnes  cavi 
taires  au 
debut. 


Signes  cavi 
taires. 


VDIIERENCES 

PLEDRALES 


Adherences , 


Adherences. 


Adherences 


Pas  d’adhe 
rences. 


Pas  d’adhe 
rences. 


PONCTION 


INCISION 


lesections  des  7 6 et  8' 
coles. 

Pneumotomie.  Cavite 
situee  plus  haut  qu’on 
ne  le  pensait,  ouverte 
au  thermo  apres  deux 
ponctions  exploratri- 
ces;  elle  avait  le  vo- 
lume d’une  noix. 

Trois  mois  avant  l'o- 
peration,  Winivarter 
avait  reseque  les  4®  et 
5®  cotes,  croyant  a un 
empyeme.  La  pneumo- 
tomie permit  a Mo- 
setig  Moorhof  d’ex- 
traire  trois  fragments 
de  cote  loges  dans  le 
parenchyme. 


Ponction 
ligne  axil 
laire,  posi- 
tive. 


UESULTAT 


OPERATOIRE 


Guerison. 


Pleurotomie  (hemor- 
ragie  veineuse).  Drai- 
nage. 


7 jours  apres 
la  plaiepul- 
monaire  est 
en  voie  de 
guerison. 
Mais  appa- 
raissent  des 
accidents 
d’epilepsie 
jackso- 
nienne  aux- 
quels  le 
maladesuc- 
combe  3 se- 
maines  apr. 
I’operation. 

Ameliora- 
tion passa- 
gere,  mort 
7 j.  apres. 


Application  de  pate  de 
chlorure  de  zinc  dans 
le  9®  I.  C.  — 18  jours 
apres,  resection  de  la 
9®  cote.  Ponction  explo- 
ratrice;  on  ne  trouve 
pas  de  cavite. 


Pate  de  chlorure  de 
zinc  dans  le  8*  I.  C. 
Resection  de  5 centi- 
metres des  8®  et  9® 
cotes.  Nouvelle  appli 
cation  de  pate  de  chlo- 
rure de  zinc  19  jours 
apres.  Ponction  explo 
ratrice.  Ouverture  de 
Pabces  au  thermo,  600 
c.c.  de  pus  (le  traite 
ment  a dure  5 sem.). 


Guerison 
complete, 
Gseinaines. 
Retrait  ra- 
pide  de  la 
paroi. 


Guerison 
complete 
en  4 mois 


EI.OIGNE 


AUTOPSIE 


Pas 

d’autopsie. 


Pas  de  pleu- 
resie.  Ab- 
ces du  pou- 
mon.(Texte 
peu  pre- 
cis.) 
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Tableau  C. 


N°* 


29 


50 


51 


52 


55 


54 


INDICATIONS 

BIBLIOGBAPIIIQUES 


Quincke , loc. 
cit.,.  p.  20-21, 
t.  Ila,  obs.  2,  et 
Berlin,  kl  in. 
Woch.,  1887,  p. 
557,  et  in  Lassen, 
loc.  cit. 


Ramsay,  obs.  5. 
Annals  of  Sur- 
gery',  1890, t.  XI, 
p.  54. 


Ramsay,  obs.  4. 
Annals  of  Sur- 
gery, 1890,  t.  XI, 
p.  54. 


Ricard,  in  Ro- 
ciiARD , Gaz.  des 
hdp., 1892,  mars, 
et  Soc . chirurg., 
1895,  p.  689. 


Ricard,  Soc. 
chirurqie , 1895, 
p.  689. 


Neuber,  Mil- 
theil.  d.  Vereins 
Schleswig  - Hol- 
stein Acrzte, 
1894,  p.  55,  in 
Quincke,  loc.  cit., 
tab.  Ila,  p. 20-21. 


SEXE 

AGE 


II 

26  ans. 


F 

17  ans. 


II 

56  an-. 


II 

45  ans. 


DIAGNOSTIC 


Abces  chronique. 


Abces. 


Abces. 


Pleuresie  inteiiobaire 
suppuree  de  la  scis- 
sure  horizontale  du 
poumon  gauche  ou 
abces  du  poumon. 


Abces  pyemique  pris 
pour  pleuresie  inter- 
lobaire. 


Abces  chronique. 


DEBUT 


1 mois. 


qq.  ill, 


plus. 

mois. 


8 mois. 


ETIOLOGIE 


Pneumonie 
2 ans  aupara- 
vant. 


Rougeole 
et  pneumonie 
1 mois  aupa- 
ravant. 


Dothienenterie. 


Pleuro-pneumo- 
nie  traumati- 
que  5 mois  au- 
paravant. 


SIEGE 


Base  gauche  en 
arriere. 


A gauche. 


Lobe  inferieur 
droit. 


Region  axillaire 
droite(4ecote). 


Concretion  cal- 
caire  des  brun- 
ches. 


Base  en  arriere. 


Base  droite  en 
arriere. 


Abces  [suite). 
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ADHERENCES 



RESULTAT 

SIGNES 

PONCTION 

INCISION 

^ "" 

AU  101’Sll‘j 

CAVITAIRES 

PLEURALES 

OPERATOIRE 

ELOIGNE 

Pas  de  si- 

Pas  d’adhe- 

1 

Pale  de  clilorure  de  zinc 

be  pus  s’e- 

Rcvul2  ans 

goes  cavi- 

rences. 

dans  le  9°  I.C.,  a plu- 

coule  par 

apres  avec 

taires. 

sieurs  reprises.  Resec- 

le  trajet. 

une  fistule 

lion  de  4 centimetres 

3 semain. 

qui secrete 

de  la  9®  cote.  Ponction. 

apres  la 

peu. 

Incision  au  thermo 

resection 

, 

(le  traitemenl  a dure 

costale. 

3 mo  is). 

Guerison 
avee  fistulc. 

Signes  cavi- 

Resection  des  5®,  4®  et 

Mort.  Septi- 

Pas  d’autop- 

taires 

5®  coles.  Ouverture  de 

cemie. 

sic.  (Ram- 

la  cavite  au  thermo. 

2 mois. 

say  ditqu’il 

Tamponnement. 

y avaitdes 
abces  mul- 

tiples.) 

Resection  des  3®,  4®  et5® 

Guerison 

Guerison  (a 

cotes  sous  la  ligne  me- 

parfaite. 

pu  repren 

diane??  Pneumolomie 

dre  son 

au  thermo,  issue  d’une 
petite  quantite  de  pus. 
Tamponnem.  du  dos. 

travail). 

Pas  de  si- 

Adherences . 

line  dizaine 

Resection  de  la  4®  cote 

Ameliora- 

gnes  cavi- 

de  pone- 

sur  la  ligne  axillaire, 

lion  ra- 

taires. 

tions  nega- 

7 et  8®  cotes  au  niveau 

pide.  Gue- 

tives. 

de  la  dernierc  pone 

rison  sans 

1 ponction 

lion.  Ponction  explo- 

fistule 

negative 

ra  trice.  Debridement 

(34  jours). 

(Letulle). 

au  thermo . Cavite  an- 

1 ponction 

fractueuse  a 2 1/2  cen- 

positive 

timetres  de  profon- 

(Letulle). 

deur.  Tamponnement. 

Pas  de  si- 

Adherences 

Resect,  de  10  centim. 

Guerison. 

gnes  cavi- 

partielles. 

de  la  8®  cote.  Incision. 

taires. 

Pneumothorax  partiel, 
l’abces  situe  plus  haul 
et  dans  le  poumon  est 
incise  et  draine. 

Signes  cavi- 
taires. 

Pas  d’adlie- 
rcnces. 

Resection  des  8®,  9®  et 
10®  cotes  (18  centi- 

Gueri  avec 
fistule 

Fistule  per- 
sistante. 
Malade  en- 

metres).  Pneumotomie 

( 5 sem. ). 

core  vivant 

6 jours  apres,  500 
grammes  de  pus  et 

4 ans  1/3 
apres.  Bon 
elat  gene- 

concretions  calcaires. 

ral.  Mais  il 
persiste 
une  fistule 
et  une  ca- 
vite de  la 

grosseur  du 
poing  , se- 

cretant  un 

1 i < 1 u i d e mu- 
queux  et 

dans  la- 
quelle  s’ou- 
vrent  des 
bronches. 
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Tableau  C. 


N" 

INDICATIONS 

BIBLIOGRAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DfiBUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

55 

Rochester, 

Med.  News, 1894, 
in  Morillon,  th. 
Paris,  1897, p. 96. 

II 

15  ans. 

Abces  pyeniique. 

qq-  j- 

Appendicite 
operee  27  jours 
auparavant. 

Ease  gauche  cn 
arriere. 

56 

Rochelt , Wie- 
ner med.  Presse , 
1886,  p.  1255. 

II 

Abces  chronique. 

Base  droite. 

57 

Routier,  Soc.  de 
chirurgie , 1897, 
p.  158. 

Abces  du  poumon. 

58 

Runeberg , 

Deutsche  Archiv 
f.  klin.  Med., 
1887,  p.  91. 

II 

55  ans. 

Abces  aigu  (pas  de  vo- 
mique). 

5 sem. 

Pneumonie 
chronique  cliez 
un  ethylique. 

Base  droite,  au- 
dessous  de  l'e- 
pine  de  l’omo- 
plate. 

59 

Quincke , Mitt, 
cius  Grenzgcb., 
1895,  13d  I,  p.  1. 

H 

25  ans. 

Abces  aigu  du  poumon. 

2 mois. 

Pneumonie  par 
aspiration  de 
boue. 

Base  gauche. 

40 

Selby,  Brit.  M. 
J.,  1889,  t.  II, 
p.  766. 

II 

26  ans. 

Abces  pulinonaire. 

Ligne  axillaire 
au  niveau  de 
la  5C  cote  ii 
droite. 

Abc6s  (stale). 
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sir,  m:s 

ADHfillENCES 

INCISION 

RESUI 

PONCTION 

1 " 

CAVITAIUKS 

PLEUHALES 

OPKllATOIIUi 

Signes  cavi- 

/ 

bisection  de  G ceuli- 

Amcliora- 

taircs. 

metres  de  la  6°  cote 

lion.  Plaie 

sur  la  ligne  axillaire 

cn  voie  de 

posterieure.  Pneumo- 

cicatrisa- 

tomie,  8 c.c.  de  pus 

tion,  plus 

sanguinolent.  Prai- 

de  signes 

' ' 

nage.  « Ouverture  evi- 

cavi  taircs 

dente  du  poumon.  » 

25  j.  a [ires 

l’opera- 

tion. 

Adherences 

pleurales. 

ncision  du  0°  espace 
intercostal.  Pneumo- 
tomie.  Drainage. 

Mnrt,  8 j 
apres. 

Pas  do  si- 

Adherences. 

Pneumotomie  apres  re- 

Malade  cn 

goes  cavi- 

section  costale. 

voie  de 

taires. 

guerison 

au  mo- 
ment ou 

Lobs,  a etc 

communi  - 

quee. 

Pas  de  si- 

Adherences. 

Ponction  ex- 

Resection  de  la  6“  cote, 

Guerison  en 

gues  cavi- 

ploratrice. 

sur  la  ligne  axillaire. 

2 mois  1 / 2 . 

taircs. 

Incision  dun  abces 

superliciel.  Lavage 
phenique.  Drainage. 

Pas  de  si- 

Ponction. 

Mort  subitc 

gnes  cavi- 

500  cc.  de 

10  j.  apres 

taires. 

liqnide 

la  pone- 

sereux. 

tion. 

Pas  de  si- 

Adherences. 

2 pond  ions 

Resection  de  1 ponce  1/2 

Expcctora- 

gnes  cavi- 

exploratri- 

de  la  5®  cote.  Pas  de  pus 

tion  lei  ide, 

taires  an 

ccs  nega  - 

dans  la  plevre.  Pou- 

signes  ca- 

moment 

tives.  Unc 

mon  dur  et  conges- 

vitaires  de 

de  1’ opera- 

5°  ponctioi 

tionne.  (L’abces  ne  fu 

la  base  dr. 

tion. 

au-  dessous 

pas  incise.) 

Guerison. 

des  prcce- 
dentes  ra- 

mene  du 
pus. 

• »• 

KLOIGNK 


AUT0PS1E 


Abces  coin- 
muniquant 
avec  un 
abces  du 
foie. 


Plcur^sic  se- 
ro-purulente 
et  abces  pri 
mitif  du  lobe 
inferieur 
gauche  vide 
dans  la  ple- 
vre.  Bron- 
chiectasie  et 
cicatrice 
dun  abces 
gueri  au- 
dessus  du 
precedent. 
Pneumonie 
a droite. 
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Tableau  C. 


N01 

INDICATIONS 

MBMOGRANIIQUES 

SEXE 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEBUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

41 

Delageniere, 

Archives  pro- 
vinciates de  chi- 
vitrgie,  1894, 
janvier. 

F. 

57  ans. 

Alices  pulmonairc. 

Pneumonic. 

42 

Sims,  Med.  lice., 
1890,  t.  XLIX, 
p.  500. 

Abces  du  poumon. 

45 

Pridgin  Teale, 

Lancet, 1884, t.  II 

p.  6. 

II 

54  ans. 

Alices  pulmonaire,  vo- 
mique. 

Pleuresic-pncu- 
monie  lc  mois 
auparavant. 

Base  droite  cn 
arrierc. 

44 

Terrier , Soc. 
chirurgie , 1891, 
p.  741 , et.  Moril- 
lon,  tli.  Paris, 
1897,  p.  02. 

Abces  du  poumon  : 
consecutif  a nn  ab- 
ces du  foie  ouvert 
dans  lesbronclies  (vo- 
miques).  Bronchiec- 
tasies  secondaires. 

1 an. 

Abces  du  foie 
(dvsenterique). 

Base  droite  en 
arrierc. 

45 

Thiriar,  Bull. 
Acad,  de  med.de 
Belgique,  1887, 

n°  10. 

11 

22  ans. 

Alices  pulmonaire. 
Ilemoptysies. 

Base  gauche  en 
arriere. 

46 

Todd,  Brit.  M.J., 
1896, t.ll,p. 1445. 

Alices  pulmonaire  ct 
pleuresie  purulente 
simulant  broncliicc- 
tasie. 

Abces  ( suite ). 
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sir.  M'S 

ADHERENCES 

PONCTION 

INCISION 

REST 

LTAT 

AUTOPSIE 

CAVITA1RES 

PLEURALES 

/ 

OPERATOIRE 

101,01  ONE 

Adherences. 

Pneumotomie  apres  re- 

Guerison. 

Maintenue 

section  dcs  G°,  7°  et 

sans  lis- 

8°  cotes. 

lute. 

Incision  et  drainage. 

Guerison. 

Adherences. 

lre  ponction, 

Incision  au  siege  de  la 

Guerison. 

Rcvu  5 ans 

liquide  se- 

ponction.  ha  plevre  ne 

Drains 

apres, 

rcux.  2° 

contient  pas  de  liquide. 

supprimes 

gueri.  Un 

ponction, 

Ponction  du  poumon 

5 mois 

peu  de  re- 

issue  de 

adherent , issue  de 

apres. 

traction 

pus;  vomi- 

pus,  le  doigt  debride 

du  thorax 

que  quel  - 

l’ouverture.  Issue  de 

et  fai- 

ques  jours 

deux  pintes  de  pus. 

blesse  res- 

apres.  Pone- 

Drainage.  Lavages  phe- 

piratoire  a 

tion  an  gros 
trocart.  Pus 

niques. 

droite. 

fetidc. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Ponction  en 

Incision  et  resection  de 

Guerison 

Guerison 

taires. 

arriere  de 

la  8e  cote.  Ouveriurc 

complete 

maintenue 

la  ligne 

de  Pabces.  Drainage. 

2 mois. 

(plus  de  2 

axillaire 

Amelioration.  Mais  ac- 

ans  apres). 

posterieure, 

cidents  de  retention 

Lemalade, 

dans  le  8e 

amenant  des  pheno- 

quiestme- 

espace  in- 

menes  de  gangrene, 

decin  des 

tercostal. 

15  mois  1/2  apres.  Nou- 

colonies, 

Issue  de 

velle  resection  de  la 

peut  re- 

pus. 

8e  cote.  Incision  du 

prendre 

poumon  qui  conduit 

son  ser- 

dans  une  bronche  di- 

vice. 

latee.  Curettage  de 

l’ectasie  bronchique. 

Adherences, 

Deux  pone- 

Resection  des  5e,  6°  et  8e 

Guerison. 

tions  nega- 

cotes, large  resection. 

tives. 

Incision  horizontale  de 
15  centimetres  de  la 
ligne  axillaire  a Tangle 
de  la  colonne  verte- 
brate, par  le  trajet  de 
la  8e  cote.  Incision 
verticale  a 5 centi- 
metres de  la  colonne 

vertebrate.  Ouvert.  de 
la  caverne  au  thermo. 

Resection  costa  le. 

Guerison. 

Drainage. 
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Tableau  C. 


JN°* 

INDICATIONS 

nmUOSRAPHIQUES 

SKXK 

AGE 

DIAGNOSTIC 

DEDl'T 

ETIOI.OGIE 

SIEGE 

■47 

T rzebicky, 

Wiener  k tin. 
Woch 1893,  n°* 
21  et  22. 

V 

42  ans. 

Abces  pyemique. 

15  j. 

Infection  pucr- 
perale  datant 
de  2 mois. 

Rase  droite  en 
arriere. 

48 

Tuffier,  Sue.  de 
chirurgie , 1895, 
p.  766,  obs.  2. 

11 

Abces  du  poumon. 

Pneumonic. 

• 

49 

Valton,  Belgi- 
que medicate , 
1895,  t.  II,  p. 
545. 

11 

13  ans. 

Abces  du  poumon,  vo- 
mique  et  crachats  fe- 
ll des. 

18  m 

Pneumonic 
2 ans  aupara- 
vant. 

Base  droite. 

Dilatations  bronchiques.  — La  chirurgie  ne  peut  s’atta- 
quer  a la  dilatation  bronchique  qu’autant  qu’elle  est  limitee, 
et  si  ses  succes  therapeutiques  lie  sont  pas  plus  brillants, 
c’est  dans  la  nature  et  dans  l’etendue  des  lesions  pulmonaires 
qu’il  faut  en  chercher  la  cause. 

Des  trois  varietes  de  dilatations  bronchiques  etablies  par 
Cruveilhier  (cylindrique,  ampullaire,  moniliforme)  la  seconde 
peut  seulc  beneficier  du  traitement  operatoire,  la  troisieme 
ne  merite  d’etre  attaquee  que  dans  les  cas  rares  et  speciaux 
de  retention  purulente,  de  septicemie  pulmonaire.  Cette  dila- 
tation avec  stagnation  purulente  frappe  surtout  les  bronches 
de  moyen  et  de  petit  calibre.  Habituellement  unilaterale,  elle 
occupe  beaucoup  plus  souvent  la  base  du  poumon  que  son 


Abces  (.mile  el  fin). 
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sir.  M's 

ADIIISrENCES 

PONCTION 

INCISION 

RESULTAT 

AUTOPSIE 

CAYITA1HKS 

Pl.KUUAI.ES 

OPKHATOII’.K 

KI.OIUNK 

Pas  d’adlie- 

Ponetion. 

Resection  de  la  7®  cole. 

Mort  10  h. 

Aucune 

rcnces 

500  e.c.  de 

5 jours  apres.  lnci- 

apres. 

adherence 

pleuralcs. 

JHIS. 

sion.  Pneumothorax. 

pleura  le. 
Pleuresie 

sercuse  en 
voie  de  re- 

sorption . 
Operation 

in  ex  Ire- 

mis. 

Pas  d’adlie- 

Incision  sans  resection 

Pyopneu- 

Mort  un  an 

Pleuresie 

renccs. 

costale.  Pneumothorax 

mothorax 

apres.. 

purulente 

total.  Le  foyer  ne  put 

consecutif 

et  abces 

<Mrc  ouvert. 

qui  neces- 
s i te  c m- 
pyeme. 

non  ouvert. 

Pas  d’adhe- 

Resection  des  7°,  8eet9e 

Mort,  ‘20c  j.. 

rences. 

cotes.  Poumon  en  ap- 

epuise- 

parence  normal.  Apres 
plusicurs  ponctions 
negatives  on  Unit,  par 
trouver  le  pus.  Pneu- 
motomic  an  thermo 

ment. 

sur  le  trocart,  apres 
suture  du  poumon  a 
la  plevre  parietale, 
nettovage  de  la  cavite. 
Drainage. 

sommet  (40  cas  sur  45)  et  se  localise  plus  volontiers  a sa 
surface  qu’a  son  centre.  La  marche  essentiellement  chronique 
de  la  maladie  est  toujours  menagante  par  ses  complications 
septiques,  soit  sous  forme  de  broncho-pneumonie  on  de 
gangrene  pulmonaire,  soit  sous  forme  d’abces  cerebraux.  Cette 
metastase  cerebrale,  qui  manque  dans  le  cours  des  suppura- 
tions pulmonaires  aigues,  est  particulierement  frequente  dans 
les  broncbiectasies.  Nous  eu  trouvons  six  exemples  dans  notre 
statistique  (obs.  G,  9,  24,  58,  45,  tab.  1),  obs.  5,  tab.  E). 

I/intervention  chirurgicale  est  commandee  par  Eabondance 
des  secretions  bronchiques  et  ses  consequences  (E expectoration 
atteint  500,  400,  500  et  meme  1000  centimetres  cubes),  on 
par  les  accidents  septiques  aigus  ou  chroniques,  fievre  avec 
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exacerbation  vcsperale,  sucurs  nocturnes,  inappetence,  amai- 
grissement.  La  gangrene  pulmonaire  est  egalement  une  com- 
plication a redouter  dans  les  bronchiectasies,  et  doit  entrcr 
cn  lignede  comptecomme  indication  operatoire.  Bull  a insiste 
ll  y a deja  longtemps  sur  la  frequence  des  degenerescences 
amyloides  des  visceres  dans  ces  suppurations  bronchiques 
prolongees,  et  leur  lourde  responsabilite  apparait  dans  le  bilan 
des  interventions  (5  morts  sur  15).  I]  est  malheureusement 
difficile  de  limiter  exactement  le  domaine  de  la  medecine  et 
celui  de  la  chirurgie.  L’opportunite  operatoire  varie  suivant 
Fetendue,  la  forme  des  lesions  et  Fetat  general.  Mais  l’insuffi- 
sance  meme  des  moyens  medicaux  devient  une  indication  et 
« quand  on  pense  an  pronostic  presque  fatal  qui  accompagne 
la  bronchiectasie,  on  se  dit  que  e’est  encore  dans  la  chi- 
rurgie qu’est  Lavenir  du  traitement  rationnel  des  dilatations 
bronchiques  ».  (Dieulafoy.) 

L’incision  du  foyer  permet  le  drainage  des  cavites  qui 
communiquent  entre  elles,  et  amene  presque  toujours  une 
amelioration  dans  Fetat  general  du  malade.  La  encore  la 
question  du  diagnostic  prime  la  question  operatoire,  et  si  les 
erreurs  dans  la  localisation  exacte  de  la  lesion  sont  moins 
frequentes  que  dans  les  autres  varietes  de  suppuration  pulmo- 
naire, les  erreurs  d’etendues , de  dimensions , sont  presque  la 
regie.  On  s’attendait  a trouver  une  vaste  cavite  diagnostiquee 
a l’aide  de  signes  stethoscopiques  des  plus  nets  et  on  rencontre 
de  petites  cavernes  dont  la  plus  volumineuse  ne  depasse  guere 
le  volume  d’une  noix.  Bien  souvent  apres  avoir  ponctionne  ou 
incise  le  poumon  en  plusieurs  points,  on  termine  Foperation 
en  etablissant  un  drainage  de  la  plus  grande  de  ces  cavites, 
pensant  avoir  fait  une  operation  incomplete,  et  cependant  des 
les  premiers  jours  qui  suivent  Foperation,  on  voit  Fexpecto- 
ration  diminuer  et  Fetat  general  s’ameliorer.  Ces  erreurs 
s’expliquent  par  la  multiplicity  des  dilatations  et  par  leur 
diffusion.  11  est  rare  qu’une  dilatation  ampullaire  ne  soit  pas 
entouree  de  quelques  ectasies  moniliformes  et  Fauscultation  ne 
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pent  delimiter  la  part  de  chacune  de  ces  lesions.  La  quantite 
d’expectoration  ne  pronve  rien,  elle  pent  provenir  aussi  Lien 
des  ectasies  concomitantes  que  de  la  cavitc  ellc-meine.  Dans 
les  observations,  5,  7,  29,  38,  ou  l’expectoration  variait  de  200 
centimetres  cubes  a 1 litre  par  jour,  ii  n’existait  pas  de 
grande  cavite  bronchiectasique  mais  une  serie  de  dilatations 
pen  considerables.  La  forme  meme  de  eette  expectoration  par 
vomique  n’est  pas  snffisante  pour  etablir  le  diagnostic.  Sous 
Linfluence  d’une  meme  contraction  des  muscles  expirateurs, 
tou les  les  bronches  peuvent  se  vider  presque  d’un  seul  coup 
(obs.  58).  On  comprend  facilement  que  dans  de  tclles  conditions 
la  ponction  exploratrice  puisse  etre  souvent  mise  en  defaut. 
Dans  la  moitie  seulement  des  cas  (15  sur  26)  elle  a donne  des 
resultats  positifs  et  sur  ces  15  fails,  6 appartenaient  a Ja  varicte 
sacciforme  avec  grande  cavitc.  Dans  les  autrcs  observations, 
plusieurs  ponctions  furent  necessaires.  Quatre  fois  avec  des 
ponctions  repetees  on  parvint  a localiser  une  cavite  purulente, 
mais  chez  les  neuf  autres  malades,  il  fut  impossible  de  tirer 
aucun  renseignement  de  ce  moyen  de  diagnostic.  Faite  imme- 
diatement  avant  l’operation  et  a un  moment  ou  tout  porle  a 
croire  a la  repletion  des  cavites  bronchiques,  elle  peut  donner 
des  renseignements  precis,  c’est  done  un  moyen  a ne  jamais 
negliger,  mais  dont  les  resultats  negatifs  meritent  inter- 
pretation. 

La  pneumotomie  est  la  seule  methode  operatoire  applicable; 
elle  a etepratiqueedans38  cas  de  bronchiectasies  sans  gangrene. 
Je  laisse  de  cote  les  vieux  procedes  de  ponction  au  gros  trocart 
avec  dilatation  consecutive  a la  laminaire,  c’est  trop  pour 
explorer,  c’est  trop  peu  pour  guerir.  La  thoracotomie  a etc 
faite  avec  ou  sans  resection  costale,  et  l’incision  pulmonaire 
soit  avec  le  thermo-cautere,  soit  avec  le  bistouri,  soit  enfin 
avec  un  instrument  mousse  ou  une  pince  a pansemen  t.  En 
general  on  fait  l’incision  des  teguments,  convexe  a sommet 
inferieur.  La  large  resection  de  plusieurs  cotes,  deux  aumoins, 
est  ici  plus  necessaire  que  jamais;  elle  a un  double  avail tage, 
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olio  donne  un  large  champ  d’action,  indispensable  a la  recher- 
che souvcnt  laborieuse  des  foyers  morbides,  el  el le  permet 
ensuite  un  alfaissement  de  la  paroi  thoracique,  si  ulile  a la 
cicatrisation  des  pertes  de  substances  intra-pulmonaires,  quand 
lc  parenchyme  est  sclerose. 

Lcs  adberences  pleu rales  existaient  dans  la  majorite  des  cas 
(40  sur  48)  (*),  et  meme  dans  ces  8 observations,  5 fois  seule- 
ment  elles  manquaient  totalement;  dans  les  5 autres  cas 
ellcs  etaient  laches  et  insuffisantes.  J)e  ces  8 maladcs,  4 
ont  ete  traites  par  la  methode  de  Quincke  (obs.  21),  51 , 54,  55); 
les  adberences  pleurales  ont  ete  obtenues  par  des  applications 
de  pate  de  chlorure  de  zinc.  Une  seule  remarque  est  a faire  a 
propos  de  cette  methode.  Un  des  malades  succomba  sept  jours 
apres  le  debut  du  traitement  avant  que  la  cavcrnc  broncbiec- 
tasique  ait  ete  ouvertc,  les  plevres  etaient  encore  insuffisam- 
nient  adherentes.  Laache  (obs.  24)  constata  fabsence  des 
adherences  au  moment  de  pratiquer  la  pneumotomie,  il  lixa 
les  deux  feu i lie ts  pleuraux  par  des  sutures  et  il  attendit 
huit  jours  encore  avant  d’ouvrir  la  cavite,  son  malade  guerit. 
Trois  fois  fabsence  d’adherences  donna  lieu  a des  acci- 
dents. Kreckc  (obs.  25)  perdit  son  malade  quelques  heures 
apres  l’operation;  le  pneumothorax  survenu  a fouverture  de  la 
plevre  rendit,  malgre  des  ponctions  multiples,  fouverture  de  la 
dilatation  bronchique  impossible.  Godlee  (obs.  4 du  tableau 
des  corps  etrangers),  gene  par  un  pneumothorax  partiel,  ne  put 
faire  qu’une  pneumotomie  insuffisantc.  Son  malade  mourut 
cinq  semaines  apres  presentant  en  outre  une  collection  puru- 
lente  sous-diapbragmatique.  Biondi  (obs.  59)  a vu  une  pleuresie 
purulente,  provoquee  par  firruption  dans  la  plevre  du  liquide 
contenu  dans  les  dilatations  broncbiques,  emporterson  malade 
en  deux  jours. 

Le  poumon  sclerose  et  adherent  a la  plevre  dans  tons  les 
autres  cas  se  confond  si  bien  que  ni  foeil,  ni  le  bistouri,  ni  le 


(*)  4.*>  Dilatations  bronchiques.  5 Broncliiectasics  consecutives  a des  corps  etrangers 


S'.) 


DILATATIONS  BRONCIIIQDES. 

doigt  no  permettent  de  reconnaitre  lc  tissu.  De  Cerenville  di t 
bien  : « quo  le  parenchyme  pulmonaire  saigne  davantage  quo 
la  plevre  induree,  etque  la  consistance  dnpoumon  estmoiridre 
quo  cello  de  la  plevre,  memo  lorsqu’il  est  sclerose  ».  Ce  soul 
de  bons  caracteres  dont  il  Taut  tenir  compte.  Pour  ma  pari, 
jo  n’ai  guere  constate  ces  differences,  on  tai lie  en  plei n bloc 
sclereux,  lentement,  progressivement,  jusqu’a  ce  quo  Ton  voie 
ou  sente  une  cavite  que  la  sonde  cannelee  pent  ouvrir.  Les 
ponctions  multiples  an  thermocautere  de  Quincke  me  parais- 
sent  inferieures  a une  incision  franche  an  bistouri  ou  au  fer 
rouge.  Deux  malades  ont  succombe  pendant  Poperation,  avant 
que  cellc-ci  fut  terminee.  Au  cours  de  Poperation,  Stewart 
(obs.  19)  ayan t fait  une  incision  qiPil  jugea  trop  haut  situee 
pour  drainer  une  large  cavite  fit  seance  tenante  une  contre- 
ouverture  transthoracique  au  point  declive. 


Dans  le  traitement  ulterieur,  les  lavages  sont  proscrits  dans 
ces  cas  plus  que  partout  ailleurs.  Nous  trouvons  en  depouillant 
les  observations  qu’ils  ont  du  etre  abandon  lies  4 fois  (obs.  9, 
11,  15,  58)  a cause  des  acces  de  toux  qu’ils  provoquaient.  Le 
drain  en  caoutchouc  rouge  me  parait  bien  preferable  ala  sonde 
en  gomme  ou  au  drain  en  argent,  la  premiere  risque  fort  de 
passer  dans  les  bronches  et  le  drain  souplc  aura  moins  de 
chance  que  lc  drain  en  argent  d’eroder  par  usure  un  gros 
vaisseau.  Enfin  il  peut  devenir  necessaire  de  faire  des  pneu- 
motomies  secondaires  pour  ouvrir  de  uouvelles  cavites  comme 
Pont  fait  Koch  (obs.  2)  et  Capechkow  (obs.  41). 

Les  rSsulials  operatowes (*)  donnes  par  la  pneumotomie  dans 
ces  cas  nc  sont  pas  tres  favorables  (10  morts  sur  58  cas),  mais 


(*)  Resultats  operatoires  : 

Pneumotomies  . . . 

( Guorisons 

i Morts 

28  j 

10  ( 

Pneumcctomies . . 

Mori 

Tlioracojilastic.  . . 

Guerison 

Ponctions  au  gros. 

. }'  Gucrisons 

trocart  

2 i 

1 

1 
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cette  sta tistique  qui  englobe  tons  lcs  cas  de  dilatation  bron- 
chique  n’est  guere  instructive  et  il  est  bicn  plus  interessant 
dc  connaitre  lcs  resultats  donnes  par  la  chirurgie  dans  les 
differentes  varietes  de  raffection. 


Bronchiectasies  sacciforrnes. 


Bronchiectasies  arnpul- 
laires  multiples  uni-  < 


avec  une  cavite 

predominante . 

i t ) pas  de  grande 

[ cavite  . . . . 

r»  , • . • , f avec  une  grande 

Bronchiectasies  ampul-  l . r b 

laires  multiples  hi-)  caMlf 

laterales l’as  de  Srande 

[ cavite 

Bronchiectasies  consecutives  a la  presence 

de  corps  etrangers 


{ Guerisons 
/ Mort  . . 

( Guerisons 
( Morts.  . 

{ Guerison 
if  Morts.  . 

{ Guerison 
( Morts.  . 

^ Guerison. 
if  Mort . . 

\ Guerison. 
( Morts.  . 


14  / 

15 

1 5 

J5  ) 
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1 ) 

2 ) 

o 

o i 

4 

4 ) 

1 ) 

1 

o S 

i ) 

r* 
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Nous  voyons  par  ce  tableau  que  les  bronchiectasies  sacci- 
formes  les  plus  favorables  a Foperation  n’ont  qu’une  seule 
mort  operatoire  a leur  actif  sur  15  cas,  tandis  que  les  bron- 
chiectasies ampullaires  avec  cavites  multiples  donnent  55 
pour  100  de  mortality  (8  morts  sur  24)  ; cette  proportion  est 
encore  bien  plus  grande  si  les  lesions  sont  bilaterales  (4  morts 
sur  5).  On  voit  quel  role  capital  la  forme  dc  la  dilatation 
bronchique  joue  dans  le  pronostic  operatoire. 

Les  resultats  therapeutiques  sont  peu  encourageants  si  Lon 
envisage  la  possibility  d’une  guerison  absolue,  et  c/est  a peine 
si  l’on  peut  en  citer  7 cas  (obs.  10,  14,  24,  27,  29,  58,  41), 
mais  si  Lon  considere  que  dans  presque  tous  les  cas  la  pneu- 
motomie  et  le  drainage  ont  amene  une  grande  diminution  dans 
r expectoration,  la  suppression  des  vomiques  quotidiennes,  et 
surtout  dc  la  fetidite  des  cracbats,  on  seconvaincra  facilement 
de  Lutilite  de  l’intervention. 
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BRONCHIECTASIES  (uesultats  eloignes) 


b-r 

^ 2 
f— 

« i §• 

DEBUT 

DE  LA 

OPERE 

sum 

RESULT AT 

GENRE 

— i ca 

« 2 

MALADIE 

PENDANT 

D OPERATION 

1 

5 ans. 

3 mois. 

Mori.  Degenerescence  amvloide  viscerale. 

Pneumotomie. 

4 ans. 

Amelioration  notable. 

5pncumotomies. 

4 

15  mois. 

Mori.  Tuberculosc.  Degenerescence  amv- 

Pneumotomie. 

loide. 

5 

8 mois. 

1 m.  1/2. 

Mort.  Cavites  multiples.  Broncho-pneumonic 

Id. 

el  pleuresie  du  cote  oppose. 

6 

Un  an. 

2 mois. 

Mort.  Abces  cerebral.  Cavites  multiples. 

Id. 

8 

7 ans. 

qq.  mois. 

Amelioration.  Accidents  dc  pleuresie  puru- 

Id. 

lente. 

10 

Plusieur8 

2 ans. 

Mort.  Hemoptysie.  Avail  etc  revu  bien  gucri 

Id. 

annees. 

1 an  apres  F operation. 

11 

2 m.  1/2. 

Mort.  Manie  aigue.  Cavite  unique. 

Ponction  au  gros 

trocart. 

12 

4 ans. 

2 mois. 

Mort.  Broncliite  aigue.  Cavite  unique. 

Id. 

13 

5 ans. 

7 

Guerison  cn  5 semaines. 

Pneumotomie. 

14 

2 ans. 

1 an. 

Mort.  Cardiopathie.  Dilatations  broncbiques. 
Guerie. 

Ponction. 

15 

» 

» 

Amelioration  considerable. 

Pneumotomie. 

18 

N’a  pas  etc  suivi. 

Id. 

19 

9 ans. 

9 

Guerison  (pas  de  details). 

Id. 

20 

Plusieur9 

annees. 

7 

Guerie. 

Id. 

22 

4 ans. 

0 sem. 

Mort.  Broncbiectasies  multiples  unilaterales. 

Id. 

24 

Gangrene  de  l'autre  poumon. 

0 ans. 

9 mois. 

Amelioration  notable.  Mort.  Abces  cerebral. 

Id. 

20 

» 

2 mois. 

Guerison. 

Id. 

27 

Plusieur9 

16  mois. 

Guerison,  apres  thoracoplastie  secondaire. 

Id. 

annees. 

28 

2 mois. 

Fistule.  Accident  de  retention  necessitant 

Id. 

thoracoplastie.  Mort  pendant  cette  2e  ope- 
ration. 

29 

? 

3 mois. 

Guerison.  be  malade  reprend  son  travail. 

Id. 

50 

Plusieur9 

5 mois. 

Fistule  persistante.  Le  malade  devient.  tu- 

Id. 

annees. 

berculeux. 

51 

12  ans. 

2 ans. 

Amelioration.  Mort  2 ans  apres. 

Thoracoplastie. 

54 

Sans  1/2. 

2 mois. 

Resultat  nul.  Pas  de  grande  cavite. 

4 pneumotonnes. 

35 

5 ans. 

5 mois. 

Rccbutc.  Mort  pendant  une  2e  operation. 

Pneumotomie. 

57 

Plusieur9 

Ilemorragie  et  entree  de  Fair  dans  le 
viscere  pulmonaire. 

3 mois. 

Amelioration  notable. 

Id. 

58 

annees. 

Plusieur9 

20  mois. 

Guerison  presque  complete.  Mort.  Abces 

Id. 

annees. 

cerebral. 

41 

qq.  mois. 

Guerison.  2 pneumolomies  necessaires. 

2 pneumolomies. 

42 

4 mois. 

Amelioration.  Mort.  Cavites  multiples. 

Id. 

44 

0 mois. 

Amelioration  puis  rechute. 

Id. 

45 

Rechute. 

Id. 

r* 

0 

14  mois. 

Plus  (Tun 

Fistule  pendant  8 mois.  Mort.  Tuberculosc 

Id. 

(Tab.  F) 

an. 

pulmonaire. 
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Apres  l’operation,  Pexpcctoration  disparait  completement  on 
diminue  dans  dcs  proportions  considerables,  de  400  a 120  cen- 
timetres cubes  par  exemple.  La  plupart  des  malades  gueris  ou 
notablement  ameliores  ont  conserve  de  longs  rnois  one  fistule. 
La  persistance  de  cc  trajet,  loin  d’etre  consideree  comme  un 
accident,  nous  semble,  an  contraire,  desirable  dans  les  cas  de 
bronchiectasies,  tant  que  le  drainage  s’effectue  d’une  fa$on 
suffisante,  les  accidents  generaux  cessent;  meme  lorsque  la 
secretion  est  insignifiante,  il  n’y  a pas  lieu  de  hater  la  cicatri- 
sation de  la  plaie  et  certaines  observations  (l)  montrent  bien 
que  la  fermeture  de  la  fistule  a ete  suivie  a breve  echeance 
du  retour  de  Pexpectoration  et  des  acces  febriles.  Quand 
l’expcctoration  persiste  a un  taux  eleve  et  que  les  accidents 
febriles  ne  s’amendent  pas,  on  en  conclut  que  la  cavite 
se  draine  incompletement,  ou  qu’on  a meconnu  Pexistence 
d’autres  cavernes,  on  doit  elargir  le  trajet.  Mais  je  crois 
qu’avant  d’aller  plus  loin,  l’eclairage  methodique  de  la  pre- 
miere cavite  ouverte  doit  elre  pratique  a la  lumiere  elec- 
trique  comme  j’ai  Lhabitude  de  le  faire,  car  dans  plusieurs 
autopsies,  on  note  que  la  caverne  drainee  communiquait 
par  un  etroit  orifice  avec  une  autre  collection.  Le  point  d’ou 
emerge  le  pus  serait  d’aulant  plus  utile  a connaitre  qu’il 
scrvirait  de  guide  dans  la  recherche  du  nouveau  fover  et 
les  observations  de  Koch  (obs.  2),  de  Quincke  (obs.  54), 
montrent  assez  quelles  diflicultes  accompagnent  cette  opera- 
tion nouvellc,  faite  un  pen  au  hasard,  sans  point  de  repere  ni 
direction  fixe,  et  avec  l’aide  incertain  d’une  seringue  de  Pravaz 
et  d’une  aiguille  aspiratricc.  Ces  operations  secondaires  ont 
donne  dcs  succes  a Koch  (obs.  2),  et  a Capechkow  (obs.  41), 
mais  la  petite  malade  de  Quincke  (obs.  54)  a subi  4 pneumo- 
tomies  sans  qu’aucune  ait  pu  ouvrir  la  cavite  bronchiecta- 
siquc. 

Sans  doute  il  y a loin  de  ces  resullats  a ceux  que  donne 


(l)  D’AziKconnr,  1/t.  Paris , 1896,  obs.  4,  p.  49,  obs.  16,  p.  53, -obs.  38.  ]).  73. 
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l’incision  clans  les  autres  suppurations  pulmonaires,  mais 
il  Taut  tenir  compte  de  ce  que  les  malades  ne  nous  son l 
livres  que  tardivement,  apres  les  efforts  impuissants  et  deses- 
peres  de  la  medecine,  alors  que  l’etat  general  et  les  viscercs 
sont  souvent  al teres  par  une  longue  suppuration  et  que  les 
lesions  sont  tres  etendues.  D’ailleurs  quel  autre  moyen  de  gue- 
rison  on  d’amelioration  est-il  possible  d’offrir  dans  une  affec- 
tion aussi  grave  et  aussi  menagante  ? 

11  resulte  de  ces  taits  que  notre  intervention  dans  les  bron- 
chiectasies  est  liee  a la  precision  du  diagnostic.  Des  foyers  pen 
nonibreux  unilateraux,  volumineux,  avec  stagnation  de  pro- 
duits  toxiques  sur  des  sujets  resistants,  coilstituent  des  ele- 
ments necessaires  pour  une  therapeutique  chirurgicale  efficace. 
Dans  tous  les  autres  cas,  la.pneumotomie  n’est  qu’un  pis  allcr 
sur  lequel  on  se  rejette  en  desespoir  de  cause.  Cette  derniere 
planche  de  salut,  que  nous  ne  pouvons  guere  refuser  dans  cer- 
tains cas,  sera  souvent  insuffisante  et  il  en  sera  malheureuse- 
ment  de  meme  dans  la  gangrene  du  poumon. 
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NUMEROS 

INDICATIONS 

niBl.lOGRAPIHQDKS 

SEXE 

AGE 

SYMPTOMES 

j 1 

Mosler  el  Hiiter.  Bcrl. 

li 

Signes  dc  dilatation  bronchiquc  datant 

hlin.  Woch.,  1875,  p.  45. 

49  ans. 

dc  5 ans. 

2 

W.  Koch.  Deutsche  wed. 

II 

Signes  cavitaires  dans  lc  lobe  inferieur 

Woch.,  1882,  p.  440. 

24  ans. 

droit. 

Debut  4 ans. 

5 

W.  Koch.  Deutsche  wed. 

F 

Signes  de  bronchiectasie  de  la  base  droite 

Woch.,  1882,  p.  441. 

29  ans. 

avec  expectoration  abondante  (800  a 
1000  c.c.  en  2i  h.)  et.  fetide. 

Debut.  4 ans. 

4 

Mosler  et  Hiiter.  Ver- 

II 

handlung.  (lev  Congres. 
file  inn.  Med.,  1. 11,  1882, 

p.  87. 

5 

D.  Powell  et  Lyell. 

II 

Bronchiectasie  de  la  base  droite. 

Lancet,  1880,  t.II.  p.  12. 

49  ans. 

Debut  8 mois. 

G 

Williams  et  Marshall. 

II 

Pneumonie  chronique  bilaterale  avec 

Lancet,  1882,  t. . IT, 

40  ans. 

bronchiectasie  a droite.  Expectoration 

p.  1107. 

abondante  et  fetide. 
Debut  1 an. 

7 

Bull.  Liorcl.  wed.  Arch., 

II 

Bronchite  chronique  generalisee  avec 

1885,  t.  XV,  p.  17. 

25  ans. 

signes  cavitaires  de  la  base  droite.  Re- 
traction du  thorax. 

Debut  7 ans. 

Bronchiectasies. 
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OPERATION 

RESULT AT 

NfiCROPSIE 

OPERATOIRE 

KLOIGNE 

Incision  sue  le  bord  supericur  do  la 
5C  cote  a 5 centimetres  du  bord  droit 
du  sternum.  Ouvertnrc  d’une  ca- 
verne  pulmonaire.  Drainage. 

Gui  !)1. 

Amelioration  tem- 
poraire.  Mori  5 
mois  apres,  5 oc- 
tobre  1872. 

Cavite  bronchiectasique 
du  lobe  superieur  droit. 
Degenerescence  amy- 
loide  des  viscercs. 

Resection  do  la  G°  cote.  Plevre  adhe- 
rente.  Ouverture  an  thermo  d’une 
cavil  e grosse  comme  un  poing 
d’enfant  situee  a 5 travel’s  do  doigt 
do  la  surface  du  pouinon  ot  dans 
laquolle  s'ouvront  plusicurs  grosses 
bronchos. 

2i‘  operation.  Resection  do  la  8e  cotc. 
Pas  do  grosse  caverne. 

5°  operation.  Ouverture  d’une  grosse 
caverne  outre  la  8e  el  la  9e  cote. 

Guerison. 

Guerison. 

Guerison. 

Amelioration  nota- 
ble. Koch  suppose 
neanmoins  qu’il 
e x i s t c encore 
d’autres  dilata- 
tions bronchiques 
du  cote  droit. 

/ 

Resection  do  4 ponces  do  la  6e  cotc. 
Incision  du  poumon  au  thermo. 
Ouverture  d’une  excavation  du  vo- 
lume du  poing.  Exploration  du 
poumon  dans  cettc  cavite  et  ouver- 
ture d’une  2e  cavite  du  volume 
d’une  tete  d’enfant  d’ou  il  s’ecoulo 
un  litre  de  liquide  fetide.  5 drains. 

Mort.  7 jours 
apres. 

22  juillet 
1882. 

Col  lapsus. 

Plilebilc  de  la  Veine  porte. 
Degenerescence  amy- 
loide  desvisceres.  Bron- 
cho-pneumonie  du  lobe 
inferieur  gauche. 

Pnoumotomie  sans  resection  costale. 
Ouverture  d’une  cavite  bronchiec- 
tasique.  Drainage. 

Guerison 
sansfistule, 
mars  1875. 

Guerison  mainte- 
nue  15  mois.  Mort 
en  mars  1876. 

Tuberculose  general  isec. 
Degenerescence  amy- 
lo'ide  des  visceres. 

Pneumotomie  sans  resection  costale. 
Ponction  du  poumon  au  trocart. 
Ecoulement  de  pus  pen  considerable. 

Guerison. 

Mort  un  mois  1/2 
apres,  50  octobre 
1879. 

Cavites  bronchiectasiques 
multiples  a dr.  Bron- 
cho-pneumonie  et  epan- 
chement  pleural  a g. 

Incision  des  teguments  verticale  de 
la  4e  a la  0°  cote.  Ponction  du  pou- 
mon au  gros  trocart.  Issue  d’air 
et  de  pus  fetide.  Debridement. 
Drainage. 

Guerison. 

Amelioration  passa- 
gere.  Mort  5 juil- 
let. Accidents  ce- 
rebraux. 

Adherences  totales  de  la 
plevre  droite.  Fistule 
entre  la  4e  et  la  5e  cotc. 
Dilatations  bronchiques 
multiples  de  la  partie 
anterieure  du  poumon. 
La  plus  grosse  du  volu- 
me d’une  orange  avail 
eteouverte.  Pas  d’autres 
dilatations  bronchiques. 
Alices  de  l’hemisphere 
cerebral  droit. 

Incision  du  7 e espace  intercostal  au 
thermo,  be  poumon  est  dilacere 
avec  le  doigt.  Pas  de  cavernes  de 
grande  dimension.  Issue  de  gaz 
fetide  Ilemorragie.  Tamponne- 

ment. 

Guerison. 

Aucune  ameliora- 
tion. Plusieurs 
ponctions  explo- 
ratrices  sans  re- 
sultat.  Mort  un 
mois  apres. 

Adherences  pleurales  dr. 
Bronchiectasies  multi- 
ples. Pas  de  grosse 
caverne.  Pneumonic 

interstitielle.  A gauche, 
pleuresie  et  dilatation 
bronchiquc. 
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NPMEHOS 

INDICATIONS 

BIBMOGRAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

SYMPTOM  ES 

8 

Kaczorowski.  Deal, 
med.  Woch.,  1885,  t.  IX, 
n.  29,  p.  452. 

F 

1 1 ans. 

Dilatation  bronchiquc  on  pleuresie  puru- 
lenle. 

9 

Biss  el  Marshall.  Med. 
Tim.  and  Gazelle,  1884, 
t.  I,  p.  747. 

11 

52  ans. 

Broncliicctasie  de  la  base  droite.  Exainen 
bacillairc  negatif. 

Debut  0 mois. 

10 

Lauenstein.  Centralblatl 
fur  Chirurg .,  1884, 
p.  290. 

II 

57  ans. 

Fievre  cl.  crachats  fetides  abondants. 
Debut  plusieurs  annees. 

11 

De  Cerenville.  Rev.  med. 
de  la  Suisse  romandc , 
1885,  t.  V,  p.  402,  obs.  I. 

II 

50  ans. 

Excavation  sacciforine  du  lobe  infericur 
droit.  Ponction  au  gros  trocart.  Dilata- 
tion du  trajet  a la  laminaire. 

12 

De  Cerenville.  Id. 
Obs.  II. 

Cavite  de  la  base  gauche. 
Debut  4 ans. 

15 

Roche  It.  Wien.  med. 
Press.,  1880,  p.  1264. 

11 

54  ans. 

Bronchiectasie  du  lobe  infericur  droit. 

Recherche  dcs  bacilles  negative. 

Debut  5 ans. 

14 

Williams  el  Godlee. 

Brit.  med.  Journ.,  1880, 
t.  1,  p.  590. 

11 

07  ans. 

Bronchiectasie  de  la  base  gauche. 
Debut  2 ans. 

15 

Williams  el  Godlee. 

Med.  Cliir.  leans.,  1880, 
t.  L.XIX,  p.  254. 

F 

21  ans. 

Bronchiectasies  multiples  au  niveau  des 
0°  et  7C  espaces  intercostaux. 

10 

Benson  in  Godlee.  Lan- 
cet, 1887,  t.  I,  p.  710. 

11 

55  ans. 

Signes  cavitaires  a gauche  sur  la  ligne 
axil  lairc. 

Bronchiectasies  (suite). 
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OPERATION 

RESULT AT 

NECROI'SIli 

OPKnATOlHK 

laoioNii 

Pncumotomic.  Resection  tie  la  6®  cote. 
Ouverture  d’une  vaste  cavite. 

Guerison. 

Pleuresie 

purulentc 

consecutive. 

Incision  entre  la  10°  ct  la  11°  cote. 
Ponction  de  la  plevrc.  Issue  d’air 
et  de  liquids  felide  sanguinolenl. 
Drainage.  Ravages  an  permanga- 
nate inlolerables. 

Mort. 

18  jours 
apres. 
Accidents 
cerebraux. 

Rroncluectasies  multiples 
de  la  base  droite  clout 
la  plus  volumineusc 
avail  etc  ouverte.  Pou- 
mon gauche  sain.  2 ali- 
ens du  ccrvcau.  Ricn 
d’anormal  dans  les  a li- 
tres visceres.  Pas  de 
luberculose. 

Resection  de  4 ponces  de  la  partie 
anterieure  de  la  11°  cole.  Ponction 
du  poumon  an  trocart.  Dilatation 
du  trajet.  Grande  cavite  a parois 
resistantes. 

Guerison. 

Guerison. 

(D’apres  Quincke, 
ce  malade  sera  it 
mort  2 ans  apres 
d’hemoptysie.) 

Guerison. 

Mort  2 mois  apres, 
20  mai.  Manic. 
Refus  d’ali  men- 
tation. 

Adbercnccs  plcurales.  Ca- 
vite anfractueuse  entou- 
rec  de  tissu  sclerose. 
Pas  de  luberculose. 

Ponction  an  gros  trocart.  Dilatation 
a la  laminaire. 

Guerison. 

Mort  9 semaines 
apres.  Tracheo- 
bronchite  aigue 
gen era Msec. 

Excavation  anfractueuse 
du  lobe  inferieur  gau- 
che. Pas  de  tuberculose. 
Reins  ct  foie  sclereux. 

Operation  en  2 temps.  1°  Resection 
de  la  Gc  cote.  2°  Pneumotomie 
48  lieures  apres  an  thermo.  Cavite 
du  volume  d’un  ceuf  de  poulc.  Drai- 
nage. 

Guerison. 

Guerison. 

Incision  an  niveau  du  8e  espace  in- 
tercostal. 

Guerison. 

Guerison. 

Mort  de  syncope 
cardiaque  un  an 
apres  l’operation. 

Dilatation  bronebiquegue- 
rie. 

Resection  d’un  ponce  de  la  8e  cole. 
Ponction  du  poumon.  Drainage. 

Guerison. 

Amelioration. 

Incision  dans  le  10®  espace  inter- 
costal. 

Mort 
3 jours 
apres. 

Dilatations  multiples  en 
chapelet  de  tout  le  lobe 
inferieur  gauche.  Pas 
de  grande  cavite.  Dege- 
nerescence  graisseuse 
du  cocur.  Foie  mus- 
cade. 

7 
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INDICATIONS 

BIBUOGRAP1IIQUES 

SEXE 

AGE 

SYMPTOMS 

17 

Godlee  et  Powell.  Lan- 
cet, 1887,  t.  I,  p.  710. 

II 

35  ans. 

Debut  nil  an. 

18 

Godlee.  Lancet , 1887, 

t.  I,  p.  717. 

F 

29  ans. 

Bronchicclasic  liinitee  a la  base  gauche. 

19 

Stewart.  Brit.  mod. 
Journ .,  1887,  p.  179,  et. 
1893,  t.  I,  p.  1147. 

11 

27  ans. 

Signcs  cavitaires  au  niveau  dc  Tangle 
dc  l’omoplate  gauclie. 

Debut  9 ans. 

20 

Hofmokl.  Soc.  imp.  roy. 
des  med.  clc  Vienne , 
18  janvier  1888. 

11 

32  ans. 

Cavite  dc  la  base  droite. 

21 

Mosler  et  Vogt,  in 
Hartwich.  Inaug.  Dis- 
sert., Greifswald,  1889. 

11 

13  ans. 

Broncliiectasie  de  la  base  gauclie. 

22 

Mackey.  Brit.  med. 
Journ.,  1889,  t.  II, 

p.  660. 

II 

20  ans. 

Signcs  cavitaires  de  la  base  droite. 
Debut  4 ans. 

23 

Krecke.  Munch,  med. 
Woch.,  1891,  p.  399. 

11 

48  ans. 

Dilatation  broncliique  de  la  base  gauclie. 
Debut  plusieurs  aunees. 

21 

Laache.  N.  Mag.  for 
Lceger,  1891,  n°  4,  in 
Quincke,  Mitleil-aus. 
Grcnzgeb.,  1895,  t.  I, 
p.  44,  ohs.  n°  7. 

11 

17  ans. 

Broncliiectasie  sacciforme.  Signcs  cavi- 
taires. 

Debut  6 ans. 

25 

S.  Goupland.  Lancet, 
1892,  t.  11,  p.  869. 

F 

18  ans. 

Cavites  de  la  base  gauclie.  Pas  de 
bacilles. 

Debut  2 ans. 

. *j  •**' 


Bronchiectasies  (. svitc ). 


RESULTAT 

OPERATION 

0PISRAT0IRK 

ELOIGNIS 

NECROPSIb 

Mort  syn- 
cope chloro- 
form icpie 
au  debut,  de 
l'operation . 

s 

Dilatation  broncliiquebila- 
teralc  generalisee. 

Resection  clc  la  1 Ce  cole.  Ouverture 
d’unc  caverne  broncliique.  Drai- 
nage. 

Guerison. 

N’a  pas  etc  revue 
apres  sa  sortie 
de  l’hopital. 

Incision.  Resection  coslale.  Ouver- 
ture  d’une  caverne  pulmonaire. 
Conlre-ouvertnre  ct.  drainage. 

Guerison. 

Guerison. 

Resection  costale.  Incision  dn  pou- 
mon  au  thermo.  Ouverture  d’une 
cavite  siegeant  a 7 cent,  de  profon- 
dcur.  Issue  d’air.  Pas  de  liquide. 

Guerison. 

Guerison. 

Resection  de  la  5e  cote.  Ouvcrture 
d’une  caverne  de  la  grosseur  d’une 
pomme.  Contre-ouverture  entre  la 
9e  et  la  10e  cote  au  niveau  de  la- 
quclle  on  trouve  une  cavite  con  te- 
nant 1/2  litre  de  pus.  Adherences 
pleurales. 

Mort  7 jours 
apres. 

Pas  d’autopsic. 

Incision  intercostale.  Adherences 
pleuro-pulmonaires.  Ponction.  Ope- 
ration suspendue  a cause  des  acces 
de  toux.  8 jours  apres,  incision 
du  poumon.  Ouverture  d’une  cavite 
remplie  de  pus. 

Guerison. 

Mort  G semaines 
apres 

(lor  juin  1889). 

Cavites  multiples  rcmplis- 
sant  tout  le.  lobe  infe- 
rieur  droit.  Foyer  de 
gangrene  pulmonaire  i 
dans  le  lobe  inferieur 
gauche  mais  pas  de  di- 
latation broncliique  de 
ce  cote. 

Ponction  exploratrice,  issue  de  pus. 
Resection  coslale.  Incision.  Pas 
d’adherences  pleurales.  Pneumo- 
thorax rendant  l’cxamen  du  pou- 
mon impossible. 

Mort  qucl- 
quesheures 
apres. 

Cavites  bronchiectasiqucs 
multiples.  Grosse  cavite 
dans  le  lobe  inferieur 
gauche. 

Ponction  exploratrice.  Resection  de 
5 cent,  de  la  8e  cole  sur  la  ligne 
angulaire.  Pas  d’adherences  pleu- 
rales. Suture  du  poumon  aux  le- 
vres  de  la  plaic.  8 jours  plus  lard, 
ouverture  de  la  cavite  au  thermo. 

Ameliora- 

tion. 

Persistancc  d’unc 
fistule.  L’expec- 
toration  tombc 
de  900  a 100  cc. 
Mort  9 mois  apres 
de  meningite 
(abces  du  ccrveauj. 

Operation  par  Pearce  Gould.  2 ponc- 
tions  exploratrices  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  8°  cote  (10  mai).  be 
17  mai,  tumefaction  diffuse  au  ni- 
veau de  la  ponction.  Incision.  Ou- 
verture d’une  cavite  pulmonaire. 
Resection  de  la  8,;  cote. 

Mort  par 
syncope 
chlorofor- 
mi([uc. 

Dilatations  sacculaires  des 
bronches  dans  le  lobe 
inferieur  gauche.  Autre 
dilatation  broncliique 
du  lobe  superieur  gau- 
che cl  du  poumon  droit. 
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numEros 

INDICATIONS 

BmUOGItAPlIIQUES 

SENE 

AGE 

SYMPTOM ES 

20 

Hofmokl.  I Vicn.  wed. 
Press.,  1895,  50  avril. 

II 

45  ans. 

Sillies  cavitaires  an  sommet  droit. 

‘27 

Walther.  Cong,  de  c/ii- 
rurgie,  1895,  p.  101. 

F 

20  ans. 

Broncliite  chronique  avec  dilatation  bron- 
chique  generalisee  a tout  lc  poumon 
gauche.  Pleuresie  purulente  enkystee  a 
la  parlie  inferieure  de  la  plevre  gau- 
che probablement  consecutive  a un 
point  dc  gangrene  pulmonaire  avec 
listulc  pleuro-bronchique. 

28 

Reclus.  Clin,  cliir.  de  la 
Pi  lie,  1894,  p.  59  el 
Cong,  de  chirurg.,  1895, 

p.  02. 

H 

50  ans. 

‘29 

Quincke.  Milleilungen 
a.  d.  Grenzgebielen  dcr 
Medizin  and  Chirurgie , 
Bd  I,  H*  I,  1895,  p.  15, 
obs.  2- 

11 

25  ans. 

Bronchiectasics  multiples,  signes  cavi- 
taires a gauche  en  arriere  et  en  has. 
Expectoration  150  a 200  cc. 

Debut  2 mois. 

30 

Quincke,  hoc.  cit.,  p.  17, 
obs.  5. 

11 

34  ans. 

Bronchiectasics  multiples  dc  la  base 
gauche.  Retraction  du  thorax.  Pas  dc 
signes  cavitaires,  pas  de  bacilles. 
Debut  plusieurs  annees. 

51 

Quincke.  Loc.  oil.,  p.  18, 
obs.  4. 

11 

50  ans. 

Bronchiectasics  de  la  base  gauche  conse- 
cutives  a une  broncliite  chronique. 
Debut  12  ans. 

52 

Quincke.  Loc.  cit.,  p.  27, 
obs.  7. 

11 

00  ans. 

Bronchiectasics  multiples  bilaterales  avec 
dilatation  sacciforme  de  la  base  gauche. 
Signes  cavitaires. 

Debut  4 ans. 

r* 

no 

Quincke.  Loc.  cit.,  p.  52, 
obs.  8. 

F 

42  ans. 

Bronchiectasie  de  la  base  gauche,  sacci- 
forme  et  cylindrique.  Pas  de  signes 
cavitaires. 

54 

Quincke.  Loc.  cit.,  p.  54, 
obs.  9. 

II 

12  ans. 

Bronchiectasics  cylindriques  multiples  dc 
tout  lc  poumon  droit.  Pas  de  signes 
cavitaires. 

Debut  5 ans  1/2. 

Bronchiectasies  [suite). 
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RESULTAT 

NECROPSIE 

OPERATION 

OPEIUTOlllE 

ELOIGN 

Incision  nu  thermo  dans  lc  2®  espace 
intercostal.  Issue  de  pus.  Drainage. 

Guerison. 

Guerison. 

Resection  des  7°  et  8°  coles  en  arriere. 
Adherences  pleurales.  Resection 
tres  large  des  8®  ct  9°  cotes. 

Uuverture  d une  enorme  cavite.  Tam- 
ponnement  avee  de  la  gaze  et  des 
eponges. 

Guerison. 

Guerison  sans  lis- 
lule  apres  thora- 
coplastie  secon- 
daire. 

Incision  an  niveau  du  5®  espace  in- 
tercostal. Resection  de  0 cent,  de 
5®  cote. 

Guerison. 

Amelioration. 

Fistule  persistanle 
et  accidents  de 
retention.  Opera- 
tion d’Esllander 
2 mois  apres. 
Mort  pendant  l’a- 
ncsthesic  chloro- 
form ique. 

/ 

Incision  dans  le  8e  espace  intercostal. 
5 applications  de  pate  de  chlorure 
de  zinc.  18  jours  apres  resection 
des  9®,  10®  et  11®  cotes.  Application 
de  pate  de  chlorure  de  zinc.  4 jours 
apres,  ponction  exploratrice,  pus, 
incision  au  thermo. 

Guerison. 

Guerison. 

he  malade  sort  en 
aoiit.  1891  et  re- 
prend  son  tra- 
vail. 

Incision  dans  le  8®  et  lc  9®  espace 
intercostal.  Application  de  pate  de 
chlorure  de  zinc.  Resection  des  9e 
et  10®  cotes.  Incision  de  la  paroi 
au  thermo,  chlorure  de  zinc  sur 
le  poumon. 

Guerison. 

Amelioration 

(fistule). 

he  malade  devienl 
tuberculeux. 

Resection  de  la  9®  cote.  Application  de 
chlorure  de  zinc.  Resection  conse- 
cutive de  la  10®  cote. 

Guerison. 

Amelioration. 
Mort  2 ans  apres. 

Pas  d'autopsie. 

Resection  de  7 cent,  de  la  9e  cote. 

Mort, 

Degenerescence  amyloide 

Ponction  exploratrice  sans  resultat. 
Pas  d’adherences  pleurales. 

collapsus 
avant 
1'incision 
de  la 
caverne. 

des  visccres. 

5 applications  de  pate  de  chlorure 

Mort  4 jours 

Au  siege  de  l’operation, 

de  zinc  cn  9 jours.  Resection  de 

apres  de 

• 

sclerose  ancienne  avec 

la  10®  cole,  incision  au  thermo. 

collapsus. 

petites  ectasies.  Grosse 
caverne  au  sommet 
gauche. 

Resection  des  2e,  .l®,  8®  et  9®  cotes. 
Ponction  exploratrice. 

Guerison. 

Pas  d’amelioration. 
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IN  UM  KUOS 

INDICATIONS 

BIBI.lOGllAPIUQUES 

SEXK 

AGE 

SYMPTOMES 

55 

Quincke.  Loc.cil.,^.  55, 
obs.  10. 

II 

18  ans. 

Dronchiectasies  sacciformcs  de  la  base 
droite  conseculivcs  a line  pneumonic. 
Signes  cavitaircs. 

Debut  5 ans. 

50 

Quincke.  Loc.  cit.,  p.  57, 
obs.  11. 

11 

51  ans. 

Bronchiectasies  sacciformcs  de  la  base 
gauche.  Pus  de  signes  cavitaircs. 

Debut  0 ans. 

57 

Quincke.  loc.  cit.,  p.41, 
obs.  12. 

II 

40  ans. 

Bronchiectasies  cylindriques  de  la  base 
gauche. 

58 

Pierre  Delbet  in  d’A- 
zincourt.  Th.de  Paris, 
1896,  p.  75. 

II 

45  ans. 

Bronchiectasies  de  la  base  gauche.  Ex- 
pectoration atteignant  jusqu  a 1 1. 1/2. 

50 

Biondi.  Clinica  cliirur- 
</ica  Milano,  1805,  t.  Ill, 
p.  425. 

II 

20  ans. 

Pneumonie  interstit  idle  gauche  avee 
broncbiectasic  putride,  pleuresie  seclie 
adhesive  et  existence  dune  caverne 
superlicielle  a la  partie  inferieure  de 
l'espace  scapulo-vcrtebral  (Murri). 

40 

Wills.  Lancet,  18013,  t.  I, 
p.  1565. 

Bronchiectasies  unilateralcs. 

41 

Capechkow.  Wralch, 

1807,  n°  0. 

F 

Bronchiectasies  avee  hemoptysie. 

42 

Gerard  Marchant,  in 
Guillemot  el  Herbet. 

Soc.  Anatomique,  1800, 
p.  052. 

Bronchiectasies  de  la  base  droite,  prise 
pour  un  traumatisme  hydatique  (base 
droite  en  avant). 

Bronchiectasies  Uuile). 
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OPERATION 

RESULTAT 

NfiCROPSIG  j 

op^RATomr 

ELOIGXO 

Incision.  Application  cle  pate  de 

Guerison. 

Fistule.  Mort  pen- 

Pas  d’autopsie. 

chlorure  cle  zinc.  Resection  de  4 c. 

dant  une  2U  ope- 

de  la  10°  cote.  Incision  de  la  ca- 

ration.  Ilemorra- 

vernc.  Drainage. 

gie  et  entree  de 
Pair  dans  les  vei- 
ncs  pulmonaires. 

• 

3 applications  de  pate  de  chlorure  de 

Mort  uu 

Mort  hemorragic. 

zinc.  Resection  ties  8°,  9°  et  10°  cotes. 

mois  apres 

Adherences  pleurales. 

(10  juin). 

Application  de  pate  de  chlorure  de 

Guerison. 

Amelioration 

zinc  4 semaines  apres,  resection 

(quitte  l’hopital 

de  4 cent,  de  la  10°  cote.  Pas  de 
cavite,  ouverture  d’une  bronche. 

5 mois  apres). 

Resection  de  3 cent,  de  la  7°  cote. 

Guerison. 

Amelioration 

Pas  d’autopsie. 

Ouverture  d’une  cavite  grosse 

notable. 

comme  une  noix  entouree  d’autres 

Mort  20  mois  apres 

petiles  cavites  siegeant  a 5 a 0 c. 
de  profondeur.  Issue  de  pus  fcticle. 
Drainage. 

abces  du  cerveau. 

Pneumectomie. 

Mort 

Pleuresic  purulente  par 

51  hcures 

irruption  de  liquidc 

apres. 

bronchiectasique  dans 
la  cavite  pleurale  pen- 
dant l’operation.  Dilata- 
tions bronchiques  mul- 
tiples. 

Resection  costale.  Plusieurs  fonctions 

Mort 

Bronchiectasies  cylindri- 

negatives.  Adherences  pleurales. 

lc  lle  jour. 

ques  unilaterales  sans 
grande  cavite. 

Pneumotomie.  Ouverture  d’une  poclie 

Reappari- 

Guerison  maintcnue 

du  volume  d’une  noix. 

tion  des  lie- 
moptysies 

(plusieurs  mois). 

# 

quelques 
jours  apres. 
2e  pneumo- 
tomie. Ou- 

verture  de 
plusieurs 
cavites 
seinblables 

premiere. 

Resection  do  7 a 8 cent,  de  la  4C  cote. 

Ameliora- 

Mort  4 mois  apres 

Poumon  droit  sauf  en  un 

Resection  de  la  3e  cote.  La  cavite 

lion 

[’operation. 

point  du  lobe  superieur 

siege  plus  haut  qu’on  ne  le  pensait. 

pendant 

entierement  detruit  et 

Ouverture  d’une  cavite  du  volume 

quelques 

Iroue  de  cavites  anfrac- 

d’un  oeuf  de  poule.  I'arois  de  la 

mois. 

tueuses  cl.  inegales  dont 

caverne  saignantes  (2  pieces  a de- 

la  plus  grosse  atteint 

mcure). 

lc  volume  d’une  noix. 

Tableau  D. 
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ISUMEItOS 

INDICATIONS 

DIBI.IOGRAIMIIQUES 

SEXE 

AGE 

SYMI'TOMES 

4." 

Nelaton.  In  Th.  dc  Brc- 

ir 

Bronchite  a repetition  depuis  4 ans  ct 

sard.  Paris,  1897. 

54  ans. 

broncliiectasies  consecutives  dc  la  base 
gauche  prises  pour  pleuresie  inter- 
lobaire. 

44 

Nelaton.  In  Bresard, 
Th.  de  Paris.  1897. 

F 

Bronchiectasie. 

45 

A.  Broca.  In  Bresard. 

Th.  Paris,  1897. 

Broncliiectasie.  Fievre  et  expectoration 
abondante. 

Bronchiectasies  (suite  et  /in). 


io:> 


OPERATION 

RESULTAT 

NEC.ROPS1E 

OPKRATOI 11K 

ELOTGXIO 

Incision  dans  Ic  Ge  espnce  intercostal. 
Pas  do  resection  de  cotes.  Ouver- 
lure  d une  cavite.  Drainage.  Lavages 
provoquant  des  quintes  de  toux. 

Mort 
12c  jour. 
Coma. 

/ 

Dilatations  multiples  des 
bronches  du  lobe  infe- 
rieur  gauche.  Lobe  su- 
perieur  sain.  Poumon 
droit  sain.  Yastc  abces 
cerebral  occupant  les 
lobes  parietal  et  frontal, 
line  seule  cavite  bron- 
chiectasique  ouverte. 

Pneuniotomie. 

Guerison. 

Amelioration  pen- 
dant 6 mois.  Re- 
chute,  mais  avec 
des  accidents  fori 
tolerables. 

' 

Pneumotomie. 

Guerison. 

Amelioration  tem- 
poraire.  Reappa- 
rition des  oscilla- 
tions therm  iques 
et  de  l’expecto- 
ration  quelques 
jours  apres  l'ope- 
ration. 

1 00 


CIIIRURGIE  DU  POUMON. 


Corps  etrangers  du  poumon.  — Les  accidents  septiques 
provoques  par  la  presence  ct  Jc  maintien  d’un  corps  etranger 
dans  lc  poumon,  surtout  s’il  a penetre  par  les  voies  naturellcs, 
sont  des  dilatations  bronchiques  avec  suppuration  cl  gangrene. 
Ces  accidents  d’abord  benins  acquierent  ulterieurement  une 
gravite  telle  que  la  mort  en  est  la  terminaison  generate.  Cette 
forme  de  lesions  peut  etonner  et  on  croirait  a priori  plus  volon- 
tiers  a la  formation  d’un  abces  autour  du  corps  etranger.  II 
n’en  est  rien,  et  il  semble  qu’en  penetrant  a travers  la  bouche, 
lc  corps  deja  septique  emporte  dans  le  poumon  les  germes 
contenus  dans  le  canal  alimentaire,  qui  sont,  comme  vous  le 
savez,  des  agents  feconds  de  gangrene.  La  greffe  facile  de  ces 
foyers  septiques  dans  le  poumon  explique  la  serie  des  accidents 
ulterieurs.  Au  point  de  vue  pratique,  il  nous  faut  retenir  que 
les  foyers  gangreneux  peuvent  sieger  loin  du  corps  etranger  et 
que  Louverture  de  ces  foyers  ne  conduit  que  tres  exceptionnel- 
lement  sur  le  corps  du  debt. 

L’ex  tract  ion  immediate  des  projectiles  de  guerre  n’est  gene- 
ralement  pas  indiquee,  a moins  de  circonstances  speciales 
(larges  delabrements  par  eclats  d’obus);  c’est  contre  l’hemor- 
ragie  que  sont  dirigees  les  tentatives  operatoires,  et  nous 
attendons  les  accidents  secondaires  de  suppuration  pour 
intervenir.  Au  contraire  les  corps  etrangers  des  voies  aeriennes 
necessitent  une  therapeutique  active.  En  face  des  accidents 
qui  menacent  le  malade,  et  apres  l’echec  de  tons  les  moyens 
appropries,  avecou  sans  tracheotomie,  la  therapeutique  chirur- 
gicale  n’a  que  deux  ressources  : extraire  le  corps  etranger  par 
bronchotomie  ou  remedier  aux  accidents  secondaires  par  1c. 
drainage  et  Y evacuation  des  foyers.  Il  ne  faut  pas  croire  que 
Tune  ou  l’autre  de  ces  deux  methodes  soit  radicale.  Quand  le 
sejour  du  corps  etranger  a ete  prolonge,  les  alterations  bron- 
chiques ou  gangreneuses  secondaires  persistent  souvent  malgre 
son  expulsion.  Quant  a la  pneumotomie,  elle  n’est  que  pallia- 
tive, puisque  Burghard  seul  (obs.  11)  a pu  extraire  le  corps  du 
debt  a travers  Louverture  du  foyer  septique. 


coups  Strangers. 
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La  bronchotomie  par  le  procede  de  Nesiloff  a ete  tentee  par 
Godlee  (obs.  5)  et  parRushmorc  (*).  Ils  out  du  abandonncr  l’ope- 
ration  inachevee  pour  11c  pas  voir  succombcr  leurs  malades 
d’hemorragie.  De  Forest-Yillard(2),  dont  Fhabilete  experimen- 
tale  est  bien  connue,  condamne  cette  operation.  Les  sept  ani- 
maux  sur  lesquels  il  a fait  ses  essais  out  succombe  a l’hemor- 
ragie  on  au  shock.  Les  difficultes  diagnostiques  s’ajoutent  aux 
difflcultes  opera toires,  et  si  le  siege  precis  du  corps  etranger 
pent  etre  soupQonne,  cette  localisation  est  souvent  erronee,  le 
corps  du  debt  pouvant  meme  changer  de  bronche  et  de  cote 
d’un  jour  a Fautre.  La  belle  decouverte  de  Roentgen  levera 
en  partie  ces  doutes  (r>).  La  majeure  partie  de  ces  corps  sont 
sensibles  aux  rayons  X,  le  progres  est  considerable  a cet  egard. 
Reste  alors  la  question  operatoire.  Le  champ  est  ouvert  de  cc 
cote  a de  nouvelles  tentatives,  et  je  ne  doute  pas  qu’avec  ces 
nouveaux  renseignements  la  pneumotomie  ne  puisse  devenir 
radicalement  curatrice.  Nous  pouvons  admettre  que  l’incer- 
ti tude  sur  la  presence  ou  Labsence  du  corps  etranger,  encore 
posee  dans  cerlaines  observations,  aura  bientot  disparu. 

La  tolerance  du  poumon  est  variable  dans  ces  cas.  C’est 
5 mois  (obs.  2),  4 mois  (obs.  5),  5 mois  (obs.  4 et  10),  9 mois 
(obs.  8),  15  mois  (obs.  5),  2 ans  et  demi  (obs.  9)  apres  la 
penetration  du  corps  etranger  que  Lintensite  des  accidents 
a necessite  Lintervention  chirurgicale.  II  semble  a cet  egard 
que  les  fragments  osseux  soient  particulierement  mal  toleres. 
Les  complications  qui  ont  conduit  a intervenir  sont  : des  acci- 
dents de  gangrene  chez  2 malades;  la  formation  d’abces 
chez  5 autres,  et  enfin  la  presence  d’ectasies  bronchiques 
dans  5 cas. 

11  operations  avec  4 morts  opera  toires,  tel  est  le  bilan  de 
Lintervention  chirurgicale.  Maisde  ces  quatre  morts  une  seule 
est  imputable  a Loperation.  Dans  Lobservation  2,  il  cxistait 

(*)  Rusiimore,  New  York.  Med , J.,  1891.  25  juillet. 

(-)  De  For est-Wil lard,  American  J.  of  vied.  Sciences , 1891,  p.  505. 

(3)  Pticii  Wiener,  Med.  Presse,  1896,  p.  1695.  — Radiographic  d’un  corps  etranger 
du  poumon  (aiguille  arretee  au  niveau  du  6C  espace  intercostal. 
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des  lesions  bilaterales  de  gangrene;  dans  l’observation  11,  des 
hemoptysies  repetees  emporterentle  malade.  L’opere  de  Godlec 
(obs.  4)  mourn t 5 semaines  apres  Uoperation,  d’abces  cerebral, 
Enfin  le  malade  de  Morton  (obs.  7)  cut  une  syncope  mortellc 
pendant  Uanesthesie  chloroformique.  Dans  2 de  ces  cas  rnalhen- 
reux  nous  avons  cependant  note  l’absence  d’adhererices 
pleurales  (obs.  2 et  4),  et  2 fois  on  trouva  a Uautopsie  une 
pleuresie  purulente.  Les  adhcrences  pleurales  paraissent  man- 
quer  ici  plus  frequemment  que  dans  les  autres  affections 
suppurees  du  poumon;  sur  les  11  observations  recueillies  elles 
ont  fait  defaut  totalement  dans  les  deux  faits  que  nous  venoms 
de  mentionner;  et  elles  etaient  insuffisantes  dans  deux  autres 
(obs.  5 et  11). 


Pncumotomies. . . 


Ponction  et  drainage 


Pleurotomie . . 


Gangrene..  . . 


A bees 


Bronchiectasies. 

Gangrene .... 
Abces  et  pleure- 
sie purulente. . 
Gangrene  et  pleu- 
resie purulente. 


r Guerison. 

/ Mort.  . . 
j Guerisons 
^ Morts  . . 

^ Guerison. 

'(  Morts . . 
Guerison. . 

Guerison. . 

Guerison. 


ti* 

. i 


. t 
. 1 


Les  resultats  therapeutiques  sont  bien  mediocres,  aucun 
malade  n’a  gueri  completement.  Une  settle  fois,  le  corps 
etranger  fut  extrait  pendant  Uoperation  (obs.  11).  Deux  autres 
malades  (obs.  5 et  9)  Ueliminerent  quelques  jours  apres  la 
pneumotomie  et  cependant  aucun  de  ces  trois  operes  n’a 
trouve  un  retablissement  complet.  Deux  ont  garde  une  fistule, 
et  chez  le  troisieme  il  persistait  des  signes  cavitaires  et  une 
toux  opiniatre  plusieurs  mois  apres  Uoperation  (15  mois).  Tons 
les  autres  malades  ont  garde  le  corps  du  deli t,  deux  avee  listule 
(obs.  8 et  5);  les  malades  dcs  observations  1 et  10  ont  ete  nota- 


blement  ameliores. 


CORPS  ETRANGERS. 
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La  conclusion  s’impose  : c’est  vers  l’intervention  precoce, 
aseptique,  que  nos  efforts  doivent  sc  diriger.  Le  manucl  ope- 
ratoire  de  la  bronchotomie  cst  a l’etude.  J’ai  essaye  pour  ma 
part  la  voie  anterieure,  costale,  trairspulmonaire,  el  Louver- 
ture  du  mediastin  posterieur  }>ar  la  voie  vertebrale.  Ces  tenta- 
tivcs  anatomiques  sont  encore  insuffisantes  el  la  richcssc 
vasculaire  du  pedimde  du  poumon  semble  efficacement  le 
defendre  contre  nos  interventions. 


Tableau  E.  — Corps 


N»> 

INDICATIONS 

BIBMOGRAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

FORME  ET  NATURE 

DE  l.A  MAI.  A DIE 

DEBUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

1 

Burghard. 

King's  Coll.  If., 
Hep.,  London, 
1896,  t.  II,  p.  97. 

Gangrene  pulinonairc 
etpleuresicpurulcnte. 

Bouton  double 
introduit  dans 
les  broil  dies. 

Lobe  inferieur 
gauche. 

2 

Fowler.  Brit. 
M.  J.,  1884, 1. 1, 
p.  1040. 

II 

47  a ns. 

Alices. 

2 inois. 

Aspiration 
d’une  dent. 

Base  droite. 

rr 

o 

Gairdner  ol  Me 
Leod.  Glas- 
coiu,  Talk,  and 
Clin.  Soc.  1885, 
in  Brit.  M.  J., 
1885, 1. 1,  p.864. 

Jen  nc 
garcon. 

Caverne  gangreneuse 
du  lobe  inferieur  gau- 
clic. 

Corps  etranger 
du  poumon,  in- 
troduit proba- 
blement  dans 
l’enfance. 

Base  gauche. 

4 

God  lee.  Lancet, 
1887, 1. 1, p.  714. 

11 

47  ans. 

Deux  bronchiectasies  de 
sacciformes  de  la  base 
droite.  Bronchiecta- 
sies  cylindriques  mul- 
tiples des  deux  cotes 
a la  base.  Tuberculose 
pulmonaire. 

4 mois. 

Molaire  aspiree 
dans  la  bron- 
clie  droite. 

Diffus  base 
droite 
en  arriere. 

5 

Godlee.  Id.  id., 

p.  066. 

II 

17  ans. 

Bronchiectasie  du  lobe 
inferieur  droil.  Cavite 
de  la  grosseur  d’un 
ecu  f da  ns  le  lobe  move  n . 

5 mois. 

Epi  de  blc  as- 
pire dans  une 
bronche  du 
lobe  inferieur 
droit. 

Base  droite. 

6 

7 

Godlee.  Id.  id., 
p.  715. 

Morton.  Lancet , 
1894,  t.  II,  p. 
78. 

II 

50  ans. 

Bronchiectasie  on  abces 
chronique. 

Grande  cavite  bron- 
chiectasique. 

15  mois 

Broil cb ite  cli ro- 
il ique.  Aspira- 
tion d’un  os  de 
mouton. 

Corps  etranger. 

Base  droite  en 
arriere. 

8 

Quincke.  Mit- 
teil.  aus  den 
Grange!).  1895, 
t.  I,  p.  47,  obs. 
15,  et  tabl.  5, 
j).  54,  55,  obs.  5. 

F 

20  ans. 

Bronchiectasie  et  pel  its 
abces. 

9 mois. 

Corps  etranger. 

Base  droite  en 
arriere. 

etrangers  du  poumon. 


Ill 


SIGNES 

AlMEItENCES 

PONCTION 

INCISION 

ItESL’i; 

'AT 

ALTOPSIK 

C.V  VI T All!  ICS 

PUiUKAUiS 

OPKHA.TOUIK 

Kl.01U.Nli 

Incision,  he  corps  elran- 

Guerison. 

Thoraco- 

ger  cst  extrait. 

plastic  se- 
em ida  ire  . 

Fistule. 

Si  Julies  cavi- 

Adherences. 

Pneumotoniic.  Issue  de 

Guerison. 

llesultal 

taires. 

pus  ; le  corps  elrangcr 

imparfail, 

n’esi  pas  retrouve. 

il  pel's  istc 

des 

signes 

cavitaires 

Signes  cavi- 

Pas  d’adlie- 

Incision  ct  drainage. 

Mort  q u e 1 - 

Pleuivsie  pu- 

taires. 

rcnces. 

Les  fibres  n’etant  [>as 

ques  jours 

I'ldente.  Ah- 

adherentes,  le  contenu 
de  la  caverne  sc  vide 
dans  la  plevre. 

apres. 

ci:s  mctasln- 
liques  des 
2 poumons. 

Le  corps 
e trail  ger  ne 
tut  retrouve 
qu’a  l’auto- 
psic. 

Si^nes  cavi- 

Adherences. 

Ponction  du 

Pnenmotomie.  Broil- 

Lege  re  ame- 

taires. 

8°  espace 

chotomie.  Hcmorra- 

lioration.  La 

intercostal. 

gie.  Un  an  apres,  re- 

fistule  sefer- 

section  de  la  0°  cote. 

me  aii  bout. 

Cavile  de  forme  allon- 

de  8 mois. 

gee.  Plusieurs  pone- 

Mort : tuber- 

lions  negatives. 

culose. 

Pas 

Adherences 

Incision  du  0°  espace 

Mort  5 semai- 

\bces  cere- 

de  signes 

partielles. 

intercostal  lateral.  On- 

nes  apres. 

bral.  Cavite 

cavitaires. 

verture  d’une  cavite 

purulente 

contenant  du  pus  sail- 

sou  s-d  i a- 

guinolent  et  putride. 

p Pragma- 

Debridement  12  jours 
apres. 

lique. 

Pas 

Pas  d’adhe- 

Pleurotomie  dans  le  81' 

Amelioration. 

de  signes 

rences  (em- 

espace  intercostal  sur 

I/os  cst  eli- 

cavitaires. 

pyeme  cir- 

la  lignede  l’omoplatc; 

mine,  mais 

conscrit). 

l’abces  pulmonaire  cst 

la  toux  ct 

ouvert  dans  l’empye- 

1 ’ expectora- 

me. 

lion  persis- 
tent. 

Incision.  Drainage. 

Mort  pendant 
l’anesthesie. 

Signes  cavi- 

Adherences 

Plusieurs  applications 

Guerison. 

La  lislule 

taires. 

probables. 

do  pate  de  chlorure  de 

2 ans.  Pas  de 

se  ferine 

zinc.  Resection  des  8U, 

de  lislule. 

an  bout 

IP  ct  10°  cotes  (7  cent.) 

de  2 ans. 

10  jours  apres  l’appli- 

Amelio- 

cation  du  caustique. 
Ponction.  Incision  an 
thermo.  Drain. 

ration. 
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Tableau  E.  — Corps 


N'“ 

INDICATIONS 

nim.lOCltAHHQUES 

SEXE 

ACI? 

FOHME  ET  NATURE 

DE  LA  MALA  DIE 

DERUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

0 

Quincke.  Loc. 
c/I.,  obs.  14, 
p.  SO,  tabl.  5, 
p.  54,  55,  obs.  7. 

II 

47  ans. 

Abces  chronique  ct 
bronchiectasics. 

2 ans 
et  demi 

Corps  et  ranger. 
( Vcrtebre  dc 
poulcl.) 

Base  droite  cn 
arricre. 

10 

Strange.  Brit. 
M.  J.,  1887,  t.  II, 
p.  1145, 

11 

25  ans. 

Abces  gangreneux. 

5 mois. 

Racine  de  dent 
aspiree  pen- 
dant l’extrac- 
tion  sous  le 
cbloroforme. 

Lobe  moycn. 

11 

Sutherland. 

Lancet,  1802, 
t..  1,  p.  188. 

Bronchiectasie  et  abces. 

Aspiration 
d’une  canule  a 
tubage  n°  5. 

Lobe  inferieur. 

etrangers  du  poumon  (suite  et  fin). 
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sir.  M'S 

ADHERENCES 

PONCTION 

INCISION 

RfiSL’LTAT 

AUTOPSIE 

CAVITAIRES 

PLEURALES 

OPl^HATOIRE 

EI.OIGNE 

Si^ncs  cavi- 
taires. 

Adherences 

probables. 

Application  cle  pate  de 
chlorure  de  zinc.  Re- 
section  des  7°,  8°  et  9a 
cotes  (7  cent.).  Ponc- 
tion exploratrice. 
Pnenmotomie  au  ther- 
mocautere  3 semaines 
apres  l’application  du 
chlorure  de  zinc. 

Amelioration 
notable.  Eli- 
mination du 
corps  etran- 
ger.  11  per- 
sistc  une  lis- 
tule,  mais  le 
malade  peut 
travailler. 

Ameliora- 

tion. 

Signes  cavi- 
taires. 

Adherences 

probables. 

Ponction 
dans  le  10° 
espace  inter- 
costal. 
Drainage. 

Guerison.  Le 
corps  etran- 
ger  n’est  pas 
elimine. 

Signes  cavi- 
taires. 

Pas  d’adlie- 
rences. 

Resection  de  0 cent,  de 
la  3e  cote.  Trois  jours 
apres  ponction  dilata- 
toire  du  trajet. 

Mort.  llemo- 
ptysie  19.  j. 
apres. 
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Gangrene  pulmonaire.  — La  gangrene  pulmonaire  est 
l’affection  septique  contre  laquelle  se  sont  le  plus  exerces 
nos  efforts;  sa  gravite,  son  processus  anatomo-pathologiquc, 
l’insuffisance  ou  l’impuissance  frequente  dcs  moyens  medi- 
caux  justifient  le  chiffre  relativement  eleve  dc  74  interven- 
tions que  j’ai  pu  rassembler  et  qui  m’obligent  a traitor  cettc 
question  avcc  quelques  details. 

Nous  savons  depuis  Laennec  que  la  gangrene  du  poumon  se 
presente  sous  forme  circonscrite  et  sous  forme  diffuse.  La  pre- 
miere, infiniment  plus  frequente,  est  seule  justiciable  de  la 
chirurgie.  Lesphacele  pulmonaire  subit  revolution  commune; 
il  passe  successivement  par  la  mortification,  fescharification, 
1’  elimination  et  la  reparation.  Nous  if  a von  s a intervenir  que 
dans  ces  deux  dernieres  periodes,  contre  les  accidents  de 
septicemie.  Notre  intervention,  curative  des  accidents  imme- 
diats,  devient  preventive  des  foyers  secondaires  puisque  les 
medecins  voient  dans  les  greffes  successives  des  particules 
gangreneuses,  issues  du  foyer  principal,  la  cause  de  la  multi- 
plicity si  frequente,  si  grave  et  si  souvent  fatale  de  la  maladie. 
Elies  seraient  surtout  a craindre  quand  la  gangrene  siege  au 
sommet,  ce  qui  est  heureusement  rare. 

Les  statistiques  operatoires  s’accordent  avec  la  statistique 
generate  pour  montrer  que  le  si&ge  d’ election  des  foyers  pri- 
mitifs  de  gangrene  traites  chirurgicalement  coincide  bien  avec 
sa  plus  grande  frequence  a la  base  et  a la  partie  posterieurc 
du  poumon.  Pour  les  foyers  secondaires,  cette  localisation 
s’explique  par  leur  inoculation  descendante. 

Au  point  de  vue  chirurgical  il  faut  distinguer  : 

1°  La  gangrene  pleuro-pulmonaire  qui  provoque  rapidement 
des  accidents  pleuretiques ; 

2°  La  gangrene  pulmonaire  superficielle; 

5°  La  gangrene  pulmonaire  prolonde. 

La  premiere  localisation  centre  par  sa  forme  dans  le  do- 
maine  de  la  chirurgie  pleurale,  elle  provoque  un  epanchement 
putride  qui  domine  la  situation  clinique  et  releve  de  l’opera- 
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Lion  de  la  pleurotomie.  Malgre  tout  Tinteret  qui  s’attache  a 
cette  question  je  ne  faisque  vous  signaler  sa  relative  benignite 
(sept  guerisons  sur  huit  cas)  (').  Les  gangrenes  super  fie  idles  ou 
profondes  relevent  seulcs  de  la  chirurgie  pulmonaire.  Ou’clles 
soient  primitives  ou  secondaries,  elles  out  une  communaute 
d’accidents,  de  complications,  dedications  therapeutiques,  de 
procedes  opera toires,  qui  permettent  d’en  faire  une  etude 
d’ensemble. 

Quelle  que  soit  la  forme  anatomique  ou  clinique  de  la  gan- 
grene, quelle  que  soit  l’indication  operatoire,  le  premier 
obstacle  auquel  se  heurte  la  chirurgie,  e’est  encore  la  necessite 
d’un  diagnostic  precis.  Si,  au  point  de  vue  medical,  la  notion 
gangrene  et  la  connaissance  de  Tetat  general  du  sujet  suf- 
fisent  a etablir  une  tberapeutique,  Taction  chirurgicale  de- 
mande  une  precision  bien  plus  grande  quant  au  siege  exact  en 
hauteur  et  en  profondeur  des  foyers.  I/unite  ou  la  multiplicity 
des  lesions,  Tetat  des  feuillets  pleuraux,  la  presence  des  adhe- 
rences  sont  toutes  notions  indispensables  et  necessaries,  ou 
utiles  a notre  intervention,  et  la  encore  les  faits  prouvent  que 
la  difficult^  reside  bien  plus  dans  Tetablissement  de  ces  notions 
que  dans  le  mode  operatoire. 

La  profondeur  de  la  lesion  est  frequemment  meconnue.  J’ai 
ouvert  un  foyer  gangreneux  qu’on  m’avait  localise  dans  la 
plevre,  je  dus  penetrer  a trois  travers  de  doigt  dans  Tepaisseur 
du  poumon,  pour  ouvrir  la  cavite.  La  hauteur  meme  ne  peut 
toujours  etre  precisee.  Hofmokl  (obs.  27)  localise  dans  le 
deuxieme  espace  intercostal  un  foyer  qui  occupe  le  troisieme. 
Lejars  cherche  a la  base  du  poumon  une  volumineuse  cavite, 
il  ouvre  une  cavernule  et  a Tautopsie  on  trouve  une  grosse 
caverne  dans  le  lobe  superieur  (obs.  57).  Mon  collegue  Chauf- 
fard  a observe  pendant  des  semaines  un  malade  justiciable  de (*) 


(*)  Bill,  Nordiskt.  Mag.,  1891,  p.  289,  in  Jahresb.,  1891,  t.  I,  p.  145;  — Kreckf, 
Munch,  mccl.  Mock.,  1891,  p.  599  (2  obs.); — Lutzen'bkhgkr,  Inang.  Dissert.,  Halle,  1894; 
— Nikitin,  Sainl-Pelersbourg  mod.  Wocli.,  1895,  n°  42;  — Rociielt,  Wiener  mcd.  Presse, 
1886,  p.  1255;  — Ziklewicz,  Deutsch.  mcd.  Wock.,  1887,  p.  258;  — Korobicin,  in  Fabrics nt', 
Chir.  Yiestnili,  1894,  p.  765,  obs.  28. 
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par  son  etat  general  d’une  intervention;  unc  seule  fois  et  nn 
scul  jour  il  a pu  localiser  le  siege  probable  dcs  lesions. 


OBSERVATIONS  DE  GANGRENE  PULMONAIRE 

TRAITEES  CHIRURGICALEMEiNT  ET  DANS  LESQUELLES  LE  SIEGE  EXACT  DE  LA  LLSION 

n’a  pu  etre  exactement  determine 


Obs.  5.  — Foyer  do  gangrene  diagnostique  an  niveau  de  la  9C  cole  et 
trouve,  a P operation,  an  niveau  de  la  8fi. 

Obs.  22.  — Ouverlure  d’une  petite  caverne  dans  laquelle  vient  se  vider 
deux  jours  apres  la  grande  cavite  gangreneuse. 

Obs.  27.  — Caverne  diagnostiquee  dans  1c  5e  espacc  intercostal.  Elle  sie- 
geait  dans  le  deuxieme. 

Obs.  55.  — Caverne  diagnostiquee  dans  le  9°  espace  intercostal.  Siegeait 
exactement  dans  le  8e. 

Obs.  57.  — Incision  d’une  petite  cavite  siegeant  a la  base.  La  cavite  prin- 
cipal siegeant  au  sommet  fut  meconnue. 

Obs.  58.  — Ponctions  multiples  negatives.  Petite  cavite  ouverte,  mais  la 
grande  cavite,  situee  au-dessus,  fut  meconnue. 

Obs.  41.  — Une  incision  est  faite  dans  le  poumon  jusqu’a  5 cent,  de  pro- 
fondeur,  sans  rencontrer  le  foyer  gangreneux  qui  s’ouvrit 
heureusement  dans  ce  trajet  2 jours  apres. 

Obs.  50.  — Une  premiere  pneumotomie  incisa  une  cavite  gangreneuse  de 
la  base.  Les  accidents  persisterent.  Une  deuxieme  pneumo- 
tomie pratiquee  dans  le  voisinage  de  la  premiere,  en  un  point 
ou  l’on  avait  diagnostique  une  caverne,  fut  absolument  nega- 
tive. 

Obs.  57.  — Ouverture  d’une  caverne  accessoire;  a Pautopsie,  on  trouva  une 
grosse  cavite  du  sommet  non  ouverte. 


J’espere  que  la  merveilleuse  decouverte  de  Roentgen  per- 
mettra  de  reculer  les  limites  de  notre  exploration  et  de  loca- 
liser d’une  fagon  mathematique  ces  cavernes,  et  cependant  la 
radiographie  m’a  donneun  resultat  negatifdans  un  cas  recent. 
II  est  probable  que  c’est  surtout  dans  la  localisation  d’un  foyer 
occupant  la  partie  superieure,  moyenne  et  externe  du  poumon 
qu’elle  donnera  les  plus  precieux  reuse ignements. 

La  ponction  exploralrice  est  un  moycn  plus  precis,  elle  a pu 
indiquer  le  siege  et  la  nature  de  la  lesion  dans  les  deux  tiers 
des  cas.  Lorsquc  le  foyer  septique  n’est  pas  ouvert  dans  les 
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broaches,  elle  a permis  une  analyse  histologique  et  bacterio- 
logique  da  liqnide  retire;  elle  peut  done  rendre  de  grands 
services.  Elle  a etc  pratiquee  dans  deux  circonstances,  soil  a 
litre  de  renseigneraent  alors  que  rien  n’est  decide  comme  ope- 
ration, soitcomme  un  des  temps  de  cette  operation  elle-meme, 
quand,  la  paroi  thoracique  incisee,  on  arrive  sur  le  poumon. 
Mais  ces  resultats  positifs  sont,  loin  de  constituer  une  regie.  Les 
observations  montrent  qu’clle  est  rarement  mise  en  defaut  dans 
1’exploration  des  vastes  cavernes;  si  j’en  excepte  les  observa- 
tions de  Openchowski  (obs.  45),  Smith  (obs.  65  et  58) , Mackav 
(obs.  58),  Jayle  et  Raffray  (obs.  28).  Ilest  bien  rare  dans  ces  cas 
que  les  autres  moyens  ne  soient  alors  amplement  suffisants. 
Mais  elle  peut  donner  un  faux  renseignement  si  le  pus  est 
tres  epais  ou  grumeleux;  il  faudrait  alors  augmenter  le 
diametre  de  l’aiguille  qui  ne  serait  plus  inoffensive.  Les 
petites  collections  peuvent  lui  echapper,  soit  que  l’aiguille 
passe  a cote  (obs.  58,  58,  65),  soit  qu’elle  ne  penetre  que  dans 
une  petite  cavite  et  non  dans  le  foyer  principal,  soit  enfin 
qu’elle  se  coiffe  de  la  paroi  de  l’abces  sans  le  perforer.  II 
semble  que  par  le  nombre  des  ponctions  on  puisse  suppleer 
a cette  insuffisance;  aussi  nous  voyons  la  mention  « plusieurs 
ponctions  » souvent  signalee  (obs.  59,  50,  46,  57,  22). 

Sur  54  observations  suffisamment  detaillees,  nous  trouvons  : 


Ponctions  positives. 
Ponctions  negatives 
Ponctions  multiples 


Nous  n’attachons  qu’une  importance  de  second  ordre  a ce 
moyen  employe  a title  diagnostic.  Son  emploi  est  plus  justifie 
pendant  l’operation  meme,  an  moment  ou  l’on  aborde  le  pou- 
mon. La  ponction  permet  alors  de  parfaire  le  diagnostic  et  le 
trocart  laisse  en  place  sert  de  guide  a l’instrument  tranebant. 
Si  meme  il  etait  cannele  a la  Guersant,  comme  celui  que 
j’avais  applique  autrefois  a l’ouverture  des  collections  renales, 
il  pourrait  devenir  un  veritable  conducteur.  Dans  un  cas  d’un 
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diagnostic  difficile,  Hofmokl  ne  s’cst  pas  contenle  dc  faire  la 
ponction,  il  a injecte  du  bleu  de  methyle  au  niveau  de  la 
caverne,  le  malade  a rendu  immediatement  des  crachats 
colores  en  bleu. 

Les  limites  et  les  dimensions  du  foyer  doivent  etre  c tablies  pour 
pouvoir  faborder  par  la  voie  la  plus  directe  et  finciser  au  point 
declive.  Elies  peuvent  etre  soupconnees  par  les  phenomenes 
d’auscultation  et  par  la  quantile  d’expectoration ; la  encore 
l’erreur  est  frequente  car  un  petit  foyer  provoque  souvent  une 
secretion  bronchique  de  voisinage  tres  abondante.  Les  opera- 
tions ont  montre  a quelle  difficulty  on  peut  etre  en  but. 
Grube  (obs.  22),  Oehler  (obs.  41)  inciserent  le  poumon  jusqu’a 
cinq  ou  six  centimetres  de  profondeur  sans  trouver  la  cavite, 
qui  existait  cependant  puisqu’elle  s’ouvrit  spontanement  dans 
le  trajet  operatoire  deux  jours  apres. 

La  question  d’etiologie  elle-meme  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  diagnostic,  car  c’est  elle  qui  commande  dans 
une  large  mesure  le  pronostic  operatoire.  Les  gangrenes  meta- 
pneumoniques  sont  de  beaucoup  les  moins  graves,  au  con- 
traire  celles  qui  succedent  a une  bronchiectasie  sont  d’un  pro- 
nostic plus  severe  et  peuvent  nous  faire  hesiter.  Cette  hesitation 
equivaut  presque  a un  refus  d’intervention  quand  il  s’agit  de 
ces  phlegmasies  gangreneuses  consecutives  a un  retrecis - 
sement  de  Vmophage , ou  a une  operation  sur  la  bouche  ou  le 
pharynx.  La  virulence  du  poison,  l’etat  general  precaire  du 
sujet,  f extension  rapide  et  la  bilateralite  des  lesions,  rendent 
alors  notre  intervention  inutile.  Les  operes  des  obs.  51  et  44 
sont  morts  et  j’ai  failli  augmenter  le  nombre  de  ces  desastres. 
Chez  un  homme  atteint  de  retrecissement  oesopbagicn  proba- 
blement  neoplasique,  que  j’ai  vu  en  consultation  avec  le  pro- 
fesseur  Dieulafoy  et  le  D1  Charrier,  il  existait  depuis  trois  jours 
un  foyer  gangreneux  a la  base  du  poumon  droit.  On  discutait 
findication  operatoire,  quand  quelques  rales  sous- crepitants 
a la  base  gauche  firent  remettre  la  decision  a douze  heures 
plus  tard.  Les  lesions  du  cote  gauche  s’etaient  alors  accentuees 
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et  48  heures  apres,  le  malade  succombait  a cette  double  bron- 
cho-pneumonie.  Toutes  lcs  operations  pour  gangrene  pulmo- 
naire  ne  sont  done  pas  comparables  et  je  ne  puis  les  envisager 
en  bloc.  Les  gangrenes  aigues  circonscrites,  frappant  un 
organe  dont  le  reste  du  parenchyme  a conserve  sa  vi tali te 
normale,  attaquant  un  foyer  dont  les  parois  reagiront  facile- 
ment,  mais  atteignant  un  sujct  au  declin  d’une  maladie  aigue 
grave,  comportent  des  indications  d’opportunite  operatoire  et 
un  pronostic  bien  different  de  celui  de  ces  foyers  sphaceliques 
grefies  sur  une  ancienne  bronchiectasie  ou  une  caverne  tuber- 
culeuse  dans  un  poumon  sclerose,  sur  un  sujet  deja  age  et 
septicemique  depuis  longtemps.  La  putridite  est  le  seul  pheno- 
mene  commun  a ces  deux  varietes.  Nous  grouperons  done  les 
faits  publies  sous  deux  chefs  : les  abch  gangreneux  aigus,  les 
abecs  gangreneux  chroniques  dont  je  rapprocherai  les  accidents 
consecutifs  aux  corps  etrangers  des  bronches.  Je  ne  me  dissi- 
mulc  pas  rinsuffisance  de  cette  classification,  je  sais  qu’ellc  est 
artificielle.  Certains  faits  sont  sur  la  limite  de  ces  deux  etats, 
ce  sont  des  episodes  aigus  d’une  infection  chronique.  Sans 
doute  une  classification  basee  sur  l’etiologie  meine  de  la  gan- 


grene serait  preferable,  mais  elle  multiplierait  les  divisions 
et  ne  permettrait  pas  line  vue  d’ensemble ; elle  reprendra 
d’ailleurs  tous  ses  droits  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Si  le  diagnostic  est  particulierement  difficile,  les  observations 
sont  uniformes  sur  Vindication  operatoire.  La  persistance  ou 
la  recrudescence  d’accidents  septiques  imputables  a fevacua- 
tion  insuffisanle  d’une  gangrene  pulmonaire,  accidents  mena- 
gant  l’etat  general  du  malade,  ont  ete  les  causes  de  V interven- 
tion. Au  drainage  bronchique  insuffisant,  nous  substituons  le 
drainage  chirurgical.  Cette  opportunite  operatoire  est  essen- 
tiellement  variable  suivant  le  siege  du  foyer,  l’acuite  des  acci- 


denls,  leur  cause,  leur  evolution.  Les  gangrenes  du  sommet 
sont  plutot  mena^antes  et  reclament  une  intervention  pre- 
coce.  De  meme  les  accidents  gangreneux  consecutifs  a la  pene- 
tration de  matieres  alimentaires  et  par  ruptures  partielles  de 
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l’cesophage  sont  generalernent  si  aigus  que  Foperation  est 
toujours  faite  trop  tardivement.  An  contraire,  la  bilateralile  ct 
la  multiplicite  des  lesions,  les  signes  d’une  meningite  on 
d’nn  abcds  cerebral  penvent  creer  nne  contre-indication  a la 
pneumotom ie.  Si  Fabsence  d’adherences  pleurales  assombrit 
le  pronostic,  elle  ne  peut  conduire  a Fabstention.  Lc  seul  fait 
a retenir  des  observations  publiees  c’est  que  la  precocite  de 
I'intervention  est  un  des  gages  les  plus  nets  du  succes  opera- 
toire  et  therapeutique.  Les  fails  sur  ce  point  sont  absolu- 
ment  demonstrates,  et  nous  devons  bien  etablir  que  la  multi- 
plicite pre-operatoire  des  foyers , temoignage  d’une  operation 
trop  tardive,  porte  les  plus  lourdes  responsabilites  dans  les 
deces  post-operatoires  rapides  (11  cas). 

L’ intervention  chirurgicale  dans  la  gangrene  pulmonaire  est 
actuellement  representee  par  Fouverture  large  du  foyer, 
Fextraction  des  sequestres  du  poumon  et  le  drainage.  La  pra- 
tique des  differents  chirurgiens  ne  differe  que  par  des  details 
de  technique.  Cette  notion  n’a  pas  ete  universellement  admise. 
Des  1875,  lestravaux  de  W.  Koch  montraient  quel  parti  on  pou- 
vait  tirer  dans  ces  cas  de  la  galvanopuncture.  Mosler,  vers  la 
meme  epoque,  conseille  de  pratiquer  des  injections  de  perchlo- 
rure  de  fer,  de  teinture  d’iode,  de  solution  pheniquee.  Fraen- 
tzel  (‘)  insistait  plus  recemment  sur  les  ponctions  capillaires 
avec  injections  interstitielles  d’iode  ou  d’acide  phenique ; 
cependant  le  malade  ainsi  ameliore  dut  etre  opere  plus  tard  par 
pneumotomie.  Les  recents  succes  de  Hevelke  (2)  ont  donne  un 
regain  d’actualite  a la  question.  Ce  dernier  injecte  une  solu- 
tion alcoolique  de  thymol  a Faide  de  la  seringue  dePravaz; 
et  recemment  mon  collegue  Chauffard  nous  recommandait 
Femploi  des  injections  de  naphtol.  Les  resultats  ainsi  obtenus 
sont  encourageants,  et  ce  moyen  pent  etre  applique  a des  cas 
benins  ou  meme  a des  malades  atteints  de  petits  foyers  mul- 
tiples qui  ne  sont  pas  justiciable?  de  la  pneumotomie. 


( 1 ) Fraentzel,  Congres  de  Hambourg,  18  octobre  1882. 

(2)  Hewelke,  Miinchen.  mcd.  Woch.,  1891,  p.  2G6. 
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La  ponction  au  gros  t roc  art,  que  de  Cerenville  preconisait 
en  1885,  ne  presente  a son  actif  qnc  deux  cas  avec  unc 
guerison;  elle  expose  aux  memes  dangers  qu’une  incision  sans 
en  avoir  les  avantages  de  large  evacuation  et  d’exploralion 
possible  dn  foyer. 

I/anatomic  pathologique  explique  l’insuffisance  generate  des 
moyens  dont  nous  venons  de  parler.  On  trouve  le  plus  souvent, 
au  centre  des  foyers  gangreneux,  des  debris  pulmonaires, 
veri tables  sequestres  infects,  noiratres,  tan  tot  membraneux, 
lantdt  globuleux,  pouvant  atteindre  le  volume  du  pouce  et 
meme  representer  les  deux  tiers  du  lobe  inferieur  du  poumon. 
De  pareilles  masses  ne  peuvent  etre  eliminees  par  le  drainage 
bronchique,  et  les  injections  antiseptiques  sont  insuffisamment 
penetrantes  pour  neutraliser  leur  toxicite.  Le  drainage  lui- 
meme  peut  etre  en  defaut,  si  j’en  crois  mon  experience,  pour 
s’opposer  a Faction  septicemique  de  ces  sequestres;  leur 
extraction  seule  fait  tomber  la  fievre. 

La  pneumotomie  appliquee  a la  gangrene  pulmonaire  pre- 
sente a son  actif  au  moins  74  observations,  elle  necessite  une 
thoracotomie  large  qui  permettra  une  incision  suffisante  du 
poumon.  Les  observations  prouvent  bien  que  cette  operation 
preliminaire  doit  etre  d’autant  plus  etendue  que  la  localisation 
du  foyer  pulmonaire  est  moins  franche,  que  la  presence  dcs 
adherences  est  moins  probable,  que  les  lesions  sont  plus  eten- 
dues  et  plus  anciennes.  Plus  les  difficultes  a prevoir  sont 
nombreuses,  plus  vaste  et  plus  libre  doit  etre  le  champ  d’ac- 
tion.  L’ouverture  large  et  le  drainage  du  foyer  constituent  la 
methode  generale  de  traitement  de  la  gangrene.  Je.  renvoie  au 
chapitre  de  la  pneumotomie  pour  ce  qui  a trait  aux  principes 
memes  de  Loperation  et  je  ne  fais  que  rappeler  ici  les  condi- 
tions particuliercs  d’antisepsie  indispensables  en  face  d’un 
foyer  particulierement  virulent.  I/incision  pulmonaire  au  ther- 
mocautere  prend  ici  une  reelle  valeur. 

La  virulence  speciale  de  la  gangrene  et  l’inoculation  pos- 
sible de  la  sereuse  necessitent  de  grandes  precautions,  et  la 
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presence  ou  l’absence  d’adherences  pleurales  prend  une 
importance  capitale.  J’ai  etudie  longuemenl  la  conduite  a 
tenir  dans  les  cas  on  la  symphyse  des  deux  feuillcts  pleuraux 
fait  defaut  (p.  8),  avec  la  majorite  des  operateurs  et  le  profes- 
seur  Terrier  (*),  je  me  rallierai  a la  pneumotornie  immediate. 
Si  les  adherences  font  defaut,  la  plevre  est  libre,  je  crois  qu’il 
faut  reunir  les  feuillets  par  la  suture.  Ces  adherences  sont 
heureuscment  la  regie.  Sur  74  cas,  elles  etaient  intimes 
dans  54;  elles  manquaient  au  point  attaque  mais  elles  exis- 
taient  dans  son  voisinage  immediat  14  fois ; dans  6 cas  seule- 
ment  la  plevre  etait  libre.  Le  foyer  ouvert,  la  multiplicite  si 
frequente  des  lesions  impose  leur  recherche  minutieuse,  et 
dans  un  cas  nous  avons  pu  affirmer  pendant  l’operation  cette 
multiplicite  en  nous  basant  sur  ce  que  les  mucosites  tres  san- 
glantes  et  l’hemorragie  par  la  plaie  ne  concordaient  pas  avec 
l’aspect  uniforme  du  pus  rendu  par  la  bouche,  et  sur  ce  second 
caractere  : Tincision  large  du  foyer  n’etait  pas  accompagnee 
d’aspiration  ou  d’expiration  d’air  a travers  son  ouverture. 


ADHERENCES  PLEURALES 

LACHES,  INSUFFISANTES  OU  INCOMPLETES 


Obs.  5.  — Adherences  partielles  reconnues  par  l’incision  de  la  plevre 
parietale  et  l’exploration  digitate. 

Obs.  12.  — Adherences  insuffisantes,  pneumothorax  limite;  suture  du 
poumon  a la  plevre  parietale;  malgre  cette  suture,  pleuresie 
purulente  8 jours  apres  et  pyopneumothorax  le  16e  jour.  Le 
malade  guerit. 

Obs.  11).  — Adb  erences  insuffisantes.  Traitement  parleprocede  de  Quincke. 

Pneumotornie  5 jours  apres  le  debut,  des  applications  de  pate 
de  chlorure  de  zinc.  Mort  avec  pleuresie  purulente  et  liemor- 
ragique  cnkystee. 

Obs.  32.  — Adherences  partielles.  Suture  desplevres  parietale  etviscerale. 

Obs.  37.  — Adherences  partielles  peu  etendues  au  niveau  du  foyer  gan- 
greneux.  Le  decollement  pleuro-parietal  flit  insuffisant,  la 
pleurolomie  seule  permit  de  les  reconnaitre.  Suture  des 
plevres  apres  ouverture  du  foyer  gangreneux. 


(*)  Teiuuer,  Chirurgie  dr  la  Plevre  et  du  Poumon , Paris,  1807,  p.  70. 
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Obs.  40. 
Obs.  45. 


Pneumothorax  limite  sans  gravite. 


- Adherences  inches  n’uyant  provoque  ni  accident  immediat,  ni 
accident  consecutif. 

Obs.  59.  — Adherences  incompletes  a la  partie  inferieure  de  I’incision.  La 
cavite  pleurale  Put  protegee  par  un  tampon.  Guerison  sans 
incident. 


Obs.  65.  — 
Obs.  65. 

Obs.  68.  — 

Obs.  69.  — 


Adherences  partielles  traitees  par  le  procede  de  Quincke. 

Adherences  insuffisantes.  Suture  des  plevres  et  neanmoins  pleu- 
resie  purulente  consecutive  qui  necessite  Tempyeme. 

Adherences  partielles  cherchees  el  reconnues  par  decollcment 
pleuro-parietal. 

Adherences  partielles  cherchees  et  reconnues  par  decollement 
pleuro-parietal. 


Obs.  71.  — Adherences  partielles  reconnues  par  le  decollcment  pleuro- 
parietal. 

Obs.  74.  — Adherences  insuffisantes.  Pyopneumothorax  consecutif  mortcl. 


OBSERVATIONS  DE  GANGRENE  PULMONAIRE 

DA. NS  LESQUELLES  IL  n’eXISTAIT  TAS  D’ADHERENCES  PLEURALES 


Obs.  2 (Tab.  E).  — (Corps  Stranger).  Le  contenu  de  la  cavite  gangreneuse 
fit  irruption  dans  la  plevre.  Pleuresie  purulente  mortelle. 

Obs.  14.  — Le  diagnostic  avait  etepose,  mais  P operation  est  rapportee  avec 
trop  peu  de  details  pour  pouvoir  etre  utilisee. 


Obs.  29.  — Absence  d’adherences  constatee  avant  l’incision  de  la  plevre. 

Tamponnement  de  la  plaie  avec  la  gaze  iodoformee.  Pneumo- 
tomie  5 jours  apres.  Adherences  encore  insuffisantes  en  haul  . 

Obs.  41.  — Pneumothorax  total  pendant  Toperation  qui  fut  abandonnee  et 
reprise  4 semaines  apres;  il  y avait  alors  des  adherences. 

Obs.  46.  — Absence  des  adherences  diagnostiquee.  Traitement  par  le 
procede  de  Quincke. 


Obs.  67.  — Pneumothorax  total  pendant  Toperation.  La  caverne  gangre- 
neuse ne  fut  pas  ouverte,  Texploration  du  poumon  etant 
devenue  impossible. 


DifFerents  accidents  peuvent  survenir  pendant  roperation. 
Us  rTont,  dans  les  pneumotomies  pour  gangrene,  rien  de  parti- 
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culier.  Les  hemorragies  parietales  souvent  abondantes  mais 
toujours  faciles  a arreter  n’ontaucun  interet.  Quant  au xhemor- 
ragies  pulmonaires,  dies  ont  bien  rarement  gene  l’operation 
ct  necessity  le  tamponnernent  (obs.  27).  Le  pneumothorax  est 
plus  frequent.  Les  adlierenccs  trop  laches  sc  desunissent  ou 
dies  ne  sont  pas  suffisamment  etendues,  et  sous  rinfluence  dc 
l’ouverture  du  foyer  et.  de  la  decompression  consecutive,  la 
plevre  est  ouverte  (obs.  12,  74).  Dans  ces  cas,  il  faut,  com  me 
nous  bavons  dej a dit  p.  25,  harponner  le  poumon  et  le  fixer  a la 
plaie  parietale,  puis  drainer  le  sinus  costo-diaphragmatique. 
L’incision  pulmonaire  peut  passer  a cote  du  foyer  et  n’ouvrir 
qu’une  cavite  accessoire;  dans  ces  conditions,  le  drainage 
de  la  plaie  operatoire  pent  faire  appel  a la  suppuration,  et 
la  cavite  principale  se  vide  plus  ou  moins  completement  dans 
le  trajet  ainsi  forme  (obs.  20,  22,  52).  II  faut  tenir  compte 
de  ces  faits  pour  ne  pas  prendre  au  tragique  les  incisions 
blanches.  Dans  un  cas  qui  m’est  personnel,  l’affaissement  du 
poumon  provoque  par  le  pneumothorax  pendant  l’operation 
(obs.  67)  et  l’evacuation  de  vive  force  par  les  voies  naturelles 
du  foyer  pulmonaire  ont  pu  jouer  un  role  favorable. 

Le  traitement  post-operatoire  differe  un  peu  dans  ces  exca- 
vations pulmonaires  de  celui  que  nous  employons  en  chirurgie 
generate.  Le  premier  tamponnernent  sera  laisse  aussi  long- 
temps  que  Letat  general  le  permet;  la  frequence  et  la  gravite 
des  hemorragies  commandent  cette  pratique.  Les  deux  com- 
plications graves,  apres  une  pneumotomie  pour  gangrene, 
sont  la  toux  persistante  el  les  hemorragies  secondaires  Q).  La  pre- 
miere est  due  a la  penetration  dans  les  bronches  du  drain  ou 
de  la  meche  du  tamponnernent  de  la  cavite,  le  fait  est  actuelle- 
ment  indiscutable.  II  suffit  d’enfoncer  ou  de  retircr  le  drain 
de  quelques  millimetres  pour  provoquer  ou  arreter  la  toux. 

P)  Complications  post-operatoircs  : 

„ , . „ ( (obs  5,35,40,50.20)  non  morlelles 5 cas. 

Hemorragies  : 9 cas  { ) , , u t 

b ( (obs.  09,  /0,  08,  72)  mortelles 4 — 

Rechutes  ayant  necessile  une  deuxieme  intervention  (obs.  73, 58, 15).  5 — 

Pyopneumothorax  (obs.  12,  74) 2 — 

PleurOsic  purulente  (obs.  12,  05,  21,  2 (corps  (,'trangors) 4 — 


Fraentzel  est  arrive  experimentalement  a des  conclusions  ana- 
logues. Lea  hemorragies  au  contraire  constituent  une  compli- 
cation de  la  plus  haute  gravite  par  leur  abondance  et  par  les 
difficultes  dc  l’hemostase  : j’en  releve  9 cas  dont  4mortels.  Ces 
hemorragies  s’expliquent  bien  par  ranatomie  pathologique 
des  vaisseaux  que  mon  eleve  Latruffe(’),  sous  la  haute  direction 
de  mon  collegne  Letnlle,  vient  d’etudier  minutieusement  sur 
ma  demande.  [/accident  se  produit  en  general  pendant  un 
pansement,  on  a la  suite  d’un  effort.  Le  sang  expulse  est  rouge 
vif,  it  s’ecoule  par  la  plaie  ou  par  la  bouche.  Dans  les  cas 
heureux  de  Priestley  Leech  (obs.  55),  de  Northrup  et  Me  Cosh 
(obs.  40),  de  Bull  (obs.  8),  de  Philipp  et  Nash  (obs.  50),  de 
Herrlich  (obs.  26),  Phemorragie  a pu  etre  arretee  et  les 
malades  ont  gueri ; mais  dans  les  cas  de  Tuffier  (obs.  69  et  70), 
de  Mackay  (obs.  58),  de  Walsham  (obs.  72),  la  rnort  s’ensuivit 
avec  une  rapidite  que  Y abondance  du  sang  perdu  n’explique 
meme  pas.  II  s’v  joint  sans  doute  l’obstruction  brusque  des 
bronches  et  peut-etre  une  excitation  speciale  des  terminaisons 
du  pneumogastrique.  Le  tamponnement  de  la  plaie  pratique 
par  Herrlich  mit  fin  a une  hemorragie  survenue  quelques 


heures  apres  la  pneumotomie;  mais  j’ai  vu  succomber  ainsi 
un  malade  au  cinquieme  jour  d’une  operation,  sans  qu’aucun 
moyen  hemostatique  ait  eu  chance  de  succes.  Le  debridement 
large  de  la  plaie  apres  compression  digitale  serait  a conseiller 
dans  ces  cas;  peut-etre  meme  pourrait-on  tenter  la  com- 
pression temporaire  du  pedicule  du  poumon;  mais  de  pareilles 
manoeuvres  au  milieu  d’un  champ  operatoire  infecte,  sur  un 
malade  asphyxiant  et  avec  une  hemorragie  si  abondante,  n’au- 
raient  qu’une  chance  bien  minime  de  succes.  C’est  done  a 
prevenir  cet  accident  qu’il  faut  s’evertuer;  un  tamponnement 
antiseptique  bien  maintenu  et  prolonge  aussi  longtemps  que 
le  permet  l’etat  general  du  sujet  semble  alors  le  meilleur 
mo  veil,  i’v  ai  eu  recours  dans  mes  deux  dernieres  interven- 


(')  Lathlffe,  Th.  Paris , 1897.  Des  hemorragies  dans  la  gangrene  pulmonaire. 
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lions.  Le  frottement  d'un  drain  trop  rigide  et  l’usure  consecu- 
tive d’nn  vaisseau  auraient  provoque  l’hemorragie  mor telle  du 
malade  de  Walsham  : il  y a done  la  une  indication  de  se  servir 
de  drain  parfaitement  souple  et  s’adaptant  exactement  a la 
paroi  de  la  cavite.  Cette  precision  peut  etre  atteinte  si  l’on 
a pu  se  rendre  compte,  par  l’eclairage,  du  siege  et  de  la  pro- 
fondeur  de  la  cavite.  Un  simple  miroir  frontal  suffit,  j’ai 
employe  egalement  1’eclairage  interieur  au  moyen  d’une  pe- 
tite lampe  electrique  montee  sur  un  fil,  introduite  dans  la 
caverne,  dans  un  cas  meme,  i je  me  suis  servi  d’un  cystos- 
cope  de  Nitze,  faute  d ’autre  instrument;  et  je  ne  saurais  trop 
recommander  cette  pneumoscopie,  autant  pour  l’etude  de  la 
cavite  gangreneuse  recente  que  pour  la  surveillance  de  sa 
cicatrisation. 

La  question  des  lavages  n’est  plus  guere  discutee.  De  plus 
en  plus,  on  est  reserve  a leur  endroit(1)  et  plusieurs  des  chi- 
rurgiens  qui  les  ont  employes  ont  semble  ne  pas  se  douter  des 
dangers  qu’ils  faisaient  courir  a leurs  malades.  Sur  19  obser- 
vations suffisamment  dctaillees,  5 fois  les  lavages  ont  provoque 
des  acces  de  toux  penibles  et  dangereux;  de  plus,  ils  sont  sus- 
ceptibles,  par  rirrigation  bronchique,  d’entrainer  des  parti- 
cules  gangreneuses  et  de  les  greffer.  La  composition  du  liquide 
disinfectant  importe  peu,  e’est  l’evacuation  large  du  foyer, 
l’ablation  des  sequestres,  qui  doivent  assurer  la  libre  evacua- 
tion du  contenu  septique.  Si  la  cavite  ne  communique  pas 
avec  les  bronches,  il  n’y  a aucun  inconvenient  a Lirriguer  au 


sublime  tiede.  Si  elle  communique  avec  une  grosse  bronche, 
il  vaut  mieux  s’abstenir  de  lavage.  Les  antecedents  du  malade, 
un  simple  essai  avec  une  solution  boriquee,  l’introduction 
d’une  sonde  provoquant  la  toux,  les  traces  de  poudre  d’iodo- 
torme  dans  Y expectoration,  la  sortie  de  Fair  par  la  plaie 
pendant  les  efforts  du  malade,  leveront  tons  les  doutes 
a cet  egard.  Les  dangers  de  ces  irrigations  ont  fait  proposer 


(')  Twuueu,  Ckirui'gie  dc  la  Plowed  du  Pounion , Paris,  1807,  p.  71. 
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les  antiseptiques  en  poudre,  simple,  on  composee  a base 
d’iodoforme. 

Une  complication  plus  frequente  dans  les  suites  operatoires 
est  constitute  par  Y elevation  permanente  de  la  temperature.  Les 
acces  febriles  sont  continus,  generalement  a grandes  oscilla- 
tions. Suivant  leur  epoque  d’apparition,  ils  indiquent : ou  qu’un 
foyer  a etc  meconnu,  ou  que  Fevacuation  est  insuffisante  dans 
la  plaie,  ou  qu’un  foyer  secondaire  s’est  manifesto.  Ainsi  cliez 
un  de  mes  malades  qui  presen  tail  ces  accidents  secondaires, 
apres  avoir  epuise  la  gam  me  des  liquides  et  des  poudres  anti- 
septiques,  j’ai  ouvert  plus  largement  le  foyer  et  j’ai  trouve 
dans  la  caverne  deux  debris  de  gangrene;  la  temperature 
tomba  le  lendemain  de  cette  evacuation.  Chez  un  autre,  la 
fievre  resista  egalement  a l’antisepsie,  et  l’autopsie  nous 
montra  plusieurs  foyers  pulmonaires  secondaires.  La  dilatation 
et  l’exploration  du  trajet  pulmonaire  s’imposent  dans  ces 
circonstances.  Cette  conduite  a perm  is  dans  deux  cas  (obs.  15 
et  58)  d’arreter  les  accidents,  et  un  foyer  de  voisinage  a ete 
ainsi  ouvert  par  White  (obs.  75)  avec  plein  succes. 

Les  premiers  resultats  donnes  par  Foperation  sont  la  dimi- 
nution de  la  toux,  de  Lexpectoration,  et  la  disparition  de  la 
fetidite  des  crachats,  enfin  la  chute  de  la  temperature.  Sou- 
vent  ce  resultat  est  obtenu  de  suite,  plus  souvent  les  ac- 
cidents s’amendent  quotidiennement,  mais  il  est  rare  que 
le  malade  reste  completement  apyretique  jusqu’a  sa  guerison. 
Quelques  poussees  febriles  durant  24  ou  48  heures  sont 
frequentes,  une  nouvelle  fetidite  passagere  des  crachats  te- 
moigne  d’une  evacuation  ou  d’une  antisepsie  insuffisantes. 
Les  fa  its  tendent  a montrer  que  cette  fetidite  par  stagnation 
est  bien  combattue  par  Y evacuation  et  surtout  par  Iteration 
et  la  ventilation.  Le  simple  fait  du  passage  de  Lair  dans 
la  cavite  suffit  a annihiler  Faction  des  microbes  sapro- 
phytes, car,  dans  un  cas  d’Hofmokl,  le  debridement  de  la 
listule  ne  donna  pas  issue  a un  ecoulement  purulent  plus 
abundant,  Fexpectoration  n’augmenta  pas  de  quant ite  et 
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cependant  la  fetidite  disparut.  Les  moyens  medicaux  et  sur- 
tout  rhyposulfite  de  soude  sont  egalement  dc  mise  contre  ces 
incidents. 

La  guerison  est  toujours  lente,  et  il  ne  Taut  pas  hater  la  sup- 
pression du  drain.  L’afTaissement  du  thorax,  ^exploration  du 
trajet  et  de  l’ancien  foyer  montrant  qu’il  n’y  a plus  de  cavite, 
l’absence  de  communication  avec  les  hronches,  la  faihle  quan- 
tity de  pus  et  des  essais  d’une  duree  courte,  precederont  cette 
ablation  definitive  qui,  trop  precoce,a  necessity  des  operations 
secondaires.  Aucune  limite  fixe  ne  peut  etre  assignee  a cette 
guerison;  les  plus  rapides  succes  ont  etc  obtenus  en  un 
mois,  les  plus  lents  en  9 a 10  mois;  six  semaines  suffisent  en 
general. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  immediate  et  eloigne , I'etio- 
logie  de  la  gangrene  joue  un  role  important  (l).  Les  gangrenes 
aigues  consecutives  a des  phlegmasies  de  l’appareil  respira- 
toire  guerissent  beaucoup  plus  vite  que  celles  qui  accompa- 
gnent  les  dilatations  bronchiques,  et  tous  les  malades  gueris 
en  quelques  semaines  appartiennent  a cette  variete  tandis 
que  c’est  pendant  1 an,  14  et  18  mois,  que  le  drainage 
a du  etre  maintenu  dans  les  gangrenes  chroniques.  Quant 
aux  gangrenes  par  embolie,  au  cours  d’une  septicemie  et  prin- 
cipalement  d’une  infection  puerperale,  leur  pronostic  est 
encore  plus  reserve.  (Yoir  p.  130  tableau.) 
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GANGHOE 
CONSECUTIVE 
A UNE 


/ ^ Guerisons 

Affection  inllammatoire  du  poumon.  % Morts.  . . 

( Amelioration 

Bronchiectasie } <.,u<  1 'son 

( Morts  . 


Corps  etrangers. 


( Guerison 
) Mort.  . 

c . ..  ( Guerison 

( Morts  . 

( Guerison 
i Mort.  . 

| Guerison 
( Morts  . . 


IMaie  de  poitrine 

Perforation  de  l’oesophage.  . . . 


Si 

A 

1 1 
5 ) 

1 ) 
1 f 

■2  ) 
5 i 

1 I 

0 ) 

0 ) 
-2  ( 
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Les  resultats  opera  toires  pris  cn  bloc  ont  ete  les  su  i van  Is  : 


RESULTATS  OPERATOIRES 

Ponctionau  gros  ( Garrisons 1 

trocart.  ...  I Mort 1 

Guerisons 42 

“ncumotomies. . <J  Moris 29 

Resullat  inconnu.  . i 


l 2 


•40  % | n 


La  mortality  operatoire  tres  elevce  de  la  pneumotomie  par 
gangrene  pnlmonaire  s’expliqne  aisement  si  Lon  recherche 
avec  soin  les  causes  des  deces.  (Yoir  tableau  p.  150.) 

7 fois  il  existait  des  lesions  des  deux  poumons  a Lautopsie, 
lesions  gangreneuses  dans  0 cas,  lesions  de  pneumonie  dans 
le  septieme.  4 malades  ont  succombe  avec  des  foyers  gangre- 
neux  multiples,  mais  siegeant  dans  un  seul  poumon.  4 autres 
sont  morts  sans  que  le  foyer  gangreneux  principal  ait  pu  etrc 
localise  d’une  facon  precise  et  sans  que  la  pneumotomie  ait  pu 
ouvrir  autre  chose  qu’un  foyer  d’importance  secondaire.  4 fois 
c’est  une  complication  du  cote  des  centres  nerveux,  abces 
cerebral,  embolie  ou  meningite  qui  a cause  la  terminaison 
fatale.  Enfin  Lhemorragie  secondaire,  sur  les  dangers  de 
laquelle  nous  avons  insiste,  est  responsable  de  4 autres  deces. 
Chez  plusieurs  des  malades  qui  ont  succombe  aux  suites  de 
1’ intervention  chirurgicale,  les  accidents  gangreneux  dataient 
de  plusieurs  semaines,  voire  meme  de  plusieurs  mois.  (Y. p.150.) 

Les  resultats  cloignes  qui  constituent  en  somme  le  but  unique 
de  notre  therapeutique  sont  egalement  differents  suivant  qu’il 
s’agit  dbin  abces  gangreneux  aigu  ou  d’une  gangrene  ancieitnc 
grelfee  sur  des  accidents  chroniques.  A cet  cgard  mes  docu- 
ments sont  assez  pauvres  : les  tres  rares  observations  utilisables 
(15  cas)  montrent  que  la  encore  l’eliologie  de  la  gangrene  jouc 
un  role  important.  Les  accidents  gangreneux  grelfes  sur  des 
dilatations  bronchiques  anciennes  donnent  des  resultats 
deflnitifs  qui  laissent  a desirer.  Les  gangrenes  meta-pneumo- 
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OBSERVATIONS 

ETIO LOGIE 

DEBUT 

EPOQUE 

DC  1, A MOIIT 

CAUSES  DE  LA  MOIIT 

,) 

Septicemic  post-oper&toirc  . . 

1 mois. 

14  lieures 

Septicemic.  Thrombose  dime 
veine  pulmonaire.  Embolie 
de  la  svlvienne. 

7 

Broncho-pneumonie 

7 jours. 

Pneumonic  du  cote  oppose. 

10 

Broncho-pneumonie 

5 semain. 

0 jours. 

Operation  faite  in  extremis. 
Rein  granuleux. 

11 

Bronchiectasie 

\ semain. 

qq.  hcur. 

Operation  faite  in  extremis. 
Gangrene  aigue  grelfee  sur 
dilatations  bronchiques. 

14 

Broncho-pneumonie 

14  mois. 

1 mois. 

Gangrene  chronique.  Foyers 
multiples  (pet i tes  caviles). 

18 

? 

9 

7 

Gangrene  de  Pautre  poumon. 

19 

Broncho-pneumonie 

2 mois. 

10  jours. 

Pleuresie  purulente  el  hemor- 
ragique.  Septicemic. 

25 

Embolic.  Infection  pucrperale. 

0 jours. 

5 jours. 

Septicemic. 

28 

Broncho-pneumonie 

15  jours. 

4 jours. 

Septicemic.  Epuisement. 

‘■8 

Infection  pucrperale 

.)  semam. 

ojours. 

Septicemic. 

r,i 

9 

9 

7 

Gangrene  de  Pautre  poumon. 

50 

Broncho-pneumonie 

7 

2 jours. 

Epuisement  (ce  malade  etait 
paralvtique  general). 

57 

Broncho-pneumonie 

8 jours. 

2 jours. 

Grande  cavite  du  sommet  non 
ouvertc. 

58 

Alfection  pulmonaire  aigue.  . 

0 semain. 

9 

Ilemoptysie.  Unc  cavite  non 
on  vert  e. 

44 

Perforation  de  l’cesophagc  . • 

5 semain. 

15  jours. 

Cavite  enorme  ayant  detruit  les 
2/5  du  poumon. 

40 

Bronchiectasie 

» 

» 

Foyers  multiques.  On  mil  un 
mois  a ouvrir  deux  cavites 
(Quincke). 

51 

Pneumonic  grippalc 

1 an  1/2 

lh.  1/2 

Foyers  multiples  dont  un  seul 
fut  ouvert.  Gangrene  de 
Pautre  poumon. 

55 

? 

10  mois. 

5 jours. 

Fovers  multiples.  Pleuresie  pu- 
rulente. Meningitc. 

57 

Bronchiectasie 

Plus.sem. 

10  jours. 

Foyers  multiples  et  bilateraux. 

GO 

Typhus.  Embolic 

15  jours. 

Foyers  multiples  dont  un  seul 
fut  ouvert.  Gangrene  de 
Pautre  poumon. 

01 

Broncho-pneumonie 

9 

51  jours. 

Mort  suhite  (?). 

02 

Broncho-pneumonie 

2 mois. 

8 jours. 

Cachexie. 

05 

Bronchitc  et  pleuresie . . . . 

7 

5 m.  1/2 

Pleuresie  et  pericarditc  puru- 
lent es. 

GO 

Pneumonic  consecutive  a trau- 
matisme. 

5 mois. 

10  lieures 

Operation  faite  in  extremis. 

08 

Pleuro-pneumonie 

5 mois. 

15  jours 

Meningite. 

09 

Broncho-pneumonie 

0 semain. 

0 jours. 

Ilemorragie  secondaire. 

70 

Broncho-pneumonie 

5 jours. 

Ilemorragie  secondaire. 

72 

Pneumonie  infect icuse  par  as- 
piration debout. 

7 semain. 

5 semain. 

Ilemorragie  par  pression  du 
drain. 

74 

_ 

Corps  etranger  du  larynx.  . . 

7 

1 4 jours 

Foyers  multiples  et  bilateraux. 
Pyo-pneumol  borax.  Throm- 
bose des  jugulaires  et  cedeme 
cerebral. 

GANGRENE. 
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niques,  an  contraire,  guerisscnt  rapidemcnt  et  definitivemenl 
surtout  si  elles  sont  operees  hativement  (obs.  20,  50,  52.  56). 
Et  je  note  que  chez  tons  les  operes  qui  ont  eu  des  rechutes  ou 
qui  ont  presente  des  complications  consecutives,  le  debut  des 
accidents  remontait  a plusieurs  mois  on  memo  a plusieurs 
annees  (obs.  18,  29,  40,  41,  45).  La  persistance  d’une  fistule 
est  egalement  le  facheux  privilege  des  gangrenes  chroniques 
(obs.  41-50)  compliquant  la  dilatation  bronchique;  dans  ces 
memos  cas  la  convalescence  pent  etre  troublee  par  de  nou- 
veaux  accidents  gangreneux  (Duret,  obs.  15). 

L’aplatissement  du  thorax  et  la  scoliose  sur  lesquels  insis- 
tent nos  collegues  anglais  ne  sont  ici  que  legers  (deux  malades 
revus  trois  mois  et  demi  et  deux  ans  apres  l’operation),  et 
on  ne  pent  guere  leur  donner  Eimportance  qu’ils  acquierent 
jus  tern  ent  dans  les  empyemes. 

La  conclusion  s’impose;  l’intervention  chirurgicale  elle- 
meme  n’est  pas  grave,  mais  la  maladie  causale  est  meurtriere. 
C/est  surtout  Lepoque  trop  tardive  de  nos  interventions  qui 
est  la  cause  des  insucces  therapeutiques.  Esperons  que  la 
clarte  des  indications  ci-dessus  deviendra  un  pressant  appel  a 
nos  collegues  de  medecine  et  qu’ils  nous  presen teront  des 
malades  capables  de  beneficier  d’une  operation  relativement 
efficace  contre  une  aussi  grave  maladie.  La  pneumotomie 
pour  gangrene  merite  done  de  rester  au  premier  rang  des 
operations  de  chirurgie  pulmonaire,  et  je  ne  doute  pas  que 
devenue  precoce,  elle  ne  nous  reserve  des  succes  d’autant  plus 
indiscutables  que  la  maladie  premiere  est  de  la  plus  haute 
gravite. 
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IN'” 

INDICATIONS 

BIBLIOGRAP1IIQUES 

SEXE 

A(i  E 

NATURE  ET  FORME 

DE  LA  MALA  DIE 

DEBUT 

ETIOI.OCIE 

SIEGE 

1 

Andrews,  in 

Morillon,  these 
de  Paris,  1807, 
p.  71,  obs.  2. 

II 

42  a ns. 

Abces  gangreneux. 

1 4 sem. 

Pneumonie. 

Rase  gauche  en 
avant  et  late- 
ralement. 

2 

Andrews,  in 

Morillon,  these 
de  Paris,  1807, 
p.  73,  obs.  5. 

11 

24  ans. 

Abces  gangreneux. 

2 ans. 

Pneumonic. 

Lobe  inferieur 
gauche. 

r* 

0 

Bastianelli. 

Boll,  di  soc. 
Lane.  d.  osp., 
Roma,  1889-90, 
t.  X,  p.  35. 

in 

1 0 

Gangrene  aigue. 

1 mois. 

Septicemie  con- 
secutive a line 
ovariotomie. 

Case  droitc,  li- 
gne  axillaire. 

4 

Bazy,  Soc.  de 
cliirurgie , 1897, 
p.  07. 

Gangrene. 

5 

Bazy , Congees 
d c c h ir  u eg  i c , 
1895,  p.  69. 

11 

20  ans. 

Gangrene. 

Case  droite. 

0 

Bocchini,  Cent, 
f.  Chirurqie 
1 885, n°57, p.598 
el  Baccoglilore 
med.,  1891, 1. 11, 
p.  561,  5U  seric. 

F 

27  ans. 

Abces  gangreneux  du 
poumon. 

Pneumonic. 

Sommet  droit 
lateralement. 

_ 

Gangrene  pulmonaire. 
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Slf.NES 

AM1ERENCES 

PONCTION 

INCISION 

RES! 

LTAT 

CAVITAIUKS 

PI.EUIUI.ES 

or*  fit  atomic 

ELOIGNlS 

Pas  dc  si- 
gnes  cavi- 
taires. 

Signes  cavi- 
taires. 

Adherences. 

Adherences. 

Adherences. 

Adherences 

partielles. 

Adherences. 

Ponction  ex- 
ploratrice 
positive. 

Resection  de  8 cent  de 
la  5°  cote  sur  la  ligne 
axillaire.  Ponction  as- 
piratrice.  Pus  a 8 cent, 
de  profondeur.  Inci- 
sion et  curettage  de 
la  cavile.  (Pendanl 
Toperation,  syncope 
causee  par  thrombus 
forme  par  du  tissu 
pulmonaire,  sphacele 
obturant  le  larynx.) 

Resection  de  0 cent, 
de  deux  cotes  sur  la 
ligne  axillaire.  Inci- 
sion du  poumon  au 
bistouri.  Cavite  a 
4 cent,  dc  profondeur 
contenant  du  tissu 
pulmonaire  necrose. 
Pansemenliodoforme. 

Resection  des  5e  el 
6e  cotes  sur  la  ligne 
axillaire.  Ponction. 
Cavite  situee  a 1 cent. 
1/2  de  profondeur. 
Lavage  de  la  cavite. 
Syncope.  Tainponne- 
ment. 

Pneumotomie.  Extract, 
de  52  grammes  de 
lambeauxpulmonaires 
sphaceles. 

Incision  dc  10  cent., 
parallele  a la  9°  cote 
qui  est  resequee  ainsi 
que  la  8°  (0  cent.). 
Exploration  digitale 
par  une  petite  incision 
de  la  plevre.  Adhe- 
rences situees  au-des- 
sus  de  Tincision.  2e  in- 
cision au-dessus  de  la 
lrc.  Plevres  adhe- 
rentes.  Foyer  gangre- 
neux  ii  12  cent,  dc 
profondeur. 

Incision,  9U  espacc  in- 
tercostal sans  resec- 
tion coslalc.  Ponction 

puis  pneumotomie. 
Issue  de  pus  ct  de 
debris  pulmonaire. 

Ameliora- 
tion (le 
malade , 
perdu  de 
vue,  avant 
la  gu ori- 
son com  - 
plctc). 

Guerison 

rapide. 

Mort  14  h 
apres.  Co- 
ma. Hemi- 
plegic 
gauche. 

Inconnu. 

Guerison 
en  20  jo urs. 

Ameliora- 

tion. 

Guerison 
maintenne. 
Mort  2 ans 
apres. 
Syph.  ce- 
rebr.  pro- 
bable. 

Mort,  5 ii  4 
mois  apres 
(epilepsie). 

Obs.  com- 
muniquee 
avant  la 
guerison 
complete. 

AUTOPS1E 


Embolie  de 
lasylvienne. 
Thrombose 
d’une  veine 
pulmonaire. 
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INDICATIONS 

BIMI.IOG  HA  I'll  IQUKS 

SEXE 

AGE 

NATURE  ET  FORME 

BE  I. A MALA  ME 

DERl'T 

ETIOLOGIE 

SlfiOE 

to 

/ 

Brookhause , 
Lancet , 1880,  t. 

I,  p.  1111. 

II 

56  ans. 

Alices  gangreneux. 

5 mois. 

Pneumonie  Da- 
ta rde. 

Rase  gauche  on 
arriere. 

s 

Bull,  Nord islet 
nied.  Archiv., 
1881,  t. XIII,  p.  2, 
m°  17,  in  Ru- 
nkbeuc,  Deutsche 
Arch.,  f.  /din. 
Med . , 1 887, 

p.  91. 

F 

25  ans. 

Gangrene. 

2 mois. 

lironclio  - pneu- 
monic aigue. 

Sommet  gauche 
cn  avant. 

9 

G ay 1 ey  e t 
Gould,  Brit, 
wed.  Journal , 
janv.  1884,  t.  1, 
p.  1045. 

F 

12  ans. 

Gangrene  metastatique 
aigue. 

8 jours. 

Pyolicmie  con- 
secutive a line 
otile  moyenne 
avec  mastoi- 
dite  ancienne. 

Rase  gauche  en 
arriere. 

10 

Cayley  et 

II 

(iangrene.  Elat  general 

5 sem. 

Pneumonic  do 

Rase  gauche  cn 

Lawson,  Brit. 
M.J.  1879,  t.  1, 
p.  550. 

T 

40  ans. 

grave. 

(14  j.) 

la  base  gau- 
che. 

arriere. 

11 

De  Gerenville 
et  Roux,  Bev. 
mod.  dc  la  Suisse 
Homan  de,  1892, 
p.  255. 

II 

55  ans. 

Gangrene  aigue. 

4 sem. 

Broncliiectasie. 

Rase  gauche  en 
avant.  et  ligne 
axillaire, 
foyers  disse- 
mbles. 

12 

De  Gerenville 
et  Roux,  Bev. 
nidd.de  la  Suisst 
Bomande,  1892, 

II 

18  ans. 

Gangrene  aigue. 

8 sem. 

Grippe  on  1889. 
Bronehite. 

Rase  droile  en 
arriere,  angle 
infericur  de 
1’onioplate. 

p.  229. 

Gangrene  pulmonaire  [suite). 


17, r> 


SI  ONES 

CAVITAIIIKS 

VDIIERENGES 

pi.edrai.es 

PONCTION 

Signes  cavi- 

Wlherenccs. 

Ponction 

taires. 

avec  gros 

S;gnes  cavi- 

trocar!  sin 
ligne  axil- 
laire dans 
le  8eespace 
intercostal. 

Lavages 

quotidiens. 

Tottx. 

Ponction  l 

taires. 

avec  serin- 

Signes  cavi- 

gne  tie  Pra- 
vaz  a gauche 
tlu  mame- 
lon  ramenc 
serosite  sa- 
nieuse. 

Ponction  au 

taires. 

gros  tro- 

cart.  Issue 
de  pus  et 
debris  tie 

Signes  cavi- 

Adherences. 

poumou. 
Ponction  ex- 

taires. 

plora trice 

Signes  cavi- 

1 

positive. 

taires. 
Signes  cavi- 

Adherences 

i 

Ponction,  li- 

taires. 

partielles . 

quide  se- 

reux. 

INCISION 


ncision  tie  2 pouce 
dans  le  ic  1C,  au  ni- 
veau tie  la  pond  ion. 
Dilatation  avec  one 
pince  quelques  jours 
apres.  Extraction  tie 
fragments  tie  pouinon 
friables.  Lavages  phe- 
niques. 


IIESILTAT 


OP  KIIATOIUK 


Mori.  7 j. 
apres. 


ncision  dans  1c  9U  cs- 
pace  intercostal.  5 on- 
ces  tie  pus  felitle , 
drainage. 


Pneumotomie  in  extre- 
mis. Resection  tie  la 
5°  cote.  Ligne  axillaire, 


Cuerison 
( quelques 
liemopty- 
sies  pen- 
dant les 
semaines 
suivantes). 


juerison  on 
40  jours. 


Mort  6 joins 
apres. 


ou  vert  nre 
tl’une 


an 


grande 


thermo! 

cavite. 


Mort  quel- 
ques lieu 
res  apres 


Resection  tie  0 cent  , tie 
la  9°  cote.  Pneumo- 
thorax partiel. Pouinon 
attire  avec  une  pince. 
Suture  immediate  des 
2 plevres.  Incision  au 
niveau  d’une  tael  it' 
brunal.rc  qui  conduit 
dans  une  cavite. 


Pleuresie 
purulente 
8 j.  apres. 
Ponction. 
Pus.  Pleu- 
rotomonic  . 
16  j.  apres. 

Pneumo- 
thorax com- 
plet.2“  pleit 
rotomie. 
Cuerison. 


i i.ok.m: 


A I topsii  ; 


Pneumonic 

tlroile. 


Ilevu  9 mois 
apres  gue- 
ri,  « avec 
excavation 
seclie  inof- 
fensive v 
(de  Cercn- 
ville). 


Adherences 
pleuralcs 
totales.  Ca- 
vite a pa- 
rois  irre  - 
gulieres. 
Rein  gra- 
nnleux.  Tu- 
bercules 
du  sommet 
d roit. 
Dilatations 
bronchi- 
ipics  bila- 
terales.  Ca- 
vern e gan- 
greneuse 
tie  la  base 
gauche. 
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N0' 

INDICATIONS 

BIBLIOGRAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

NATURE  ET  FORME 

DE  I, A MALA  DIE 

DEBUT 

ETIO  LOGIE 

SIEGE 

13 

Drinkwater, 

Trans,  of  the 
Nor  thumb . and 
Durham  Soc., 
15  mai  1884,  in 
Revue  dcs  Sc. 
wed.,  4885,  t. 
xxv,  p.  500.; 

11 

00  ans. 

Gangrene  aigue. 

1 mois. 

Bronchite  an- 
cienne.  Pnen- 
monie  aigue. 

Sommct  droit. 

14 

Dubrueil,  Gaz. 
hebd.  des  Sc., 
m6d.  de  Mont- 
pellier, 1887, 
p.  517. 

F 

25  ans. 

Gangrene  chroniqne. 

14  m. 

Broncho -pneu- 
monie,  liemo- 
ptysie,  pas  de 
li  a c i 1 1 e s d e 
Koch. 

Base  droite  en 
arriere. 

15 

Duret,  Arch,  de 
medecine , 1890, 
t,  I,  p.  07. 

F 

21  ans. 

Gangrene  pulmonaire, 
clironique. 

Bronchiectasie 
ancicn  ne. 

Base  droile  en 
arriere. 

10 

Fenger  et  Hol- 
lister, in  Taue- 
fkrt,  Munch, 

med.  Woch,  1891 , 

p.  8. 

11 

34  ans. 

Alices  gangreneux. 

Kysteliydatiquc 
suppu  re. 

Lobe  moyen. 

17 

Fenger,  Med. 
News,  7 j tiin 
1884,  in  Cent, 
f.  Chirurg.  1895, 
p.  209. 

II 

30  ans. 

Gangrene  circonscrile. 

0 scin . 

Pnen  in  o n i e 
croupale. 

Base  droile  en 
avail  t. 

Gangrene  pulmonaire  (sitile). 


ir,7 


SIGNES 

C.IVIT.MRES 

vdiierenc.es 

plkdhai.es 

PONCTION 

Adherences. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Ponction  au 

taires. 

trocart  fin 
pour  le  dia- 
gnostic dcs 
adherences. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Ponction  po- 

taires. 

sitive. 

Signes  cavi- 

Ponction  ex- 

taires. 

plora  trice. 

Signes  cavi- 

Ponction  se- 

taires. 

ringue  de 
Pravaz.  Is- 
sue de  li- 
quide  gan- 
greneux. 

INCISION 


ItESULTAT 


ncision  d’un  abces 
sous-cutane  au-clessus 
dc  la  clavicule.  Drai- 
nage d’une  cavite  pul- 
monaire a travel’s  I'es- 
pace  intercostal. 


[ncision  cutanee  au 
thermo.  Resection  de 
1 cent.  1/2  de  la 
6°  cote.  Pneumotomic. 
An  thermo.  Ouverture 
d une  serie  de  caver- 
nules  du  volume  d’une 
noisette . Drainage . 
Lavages  boriques  pro- 
voquent  suffocation  el 
acces  de  toux. 

Resection  costale  (3  co- 
tes) 7 a 8 cent.  Incision 
de  la  plevre.  Adhe- 
rcnces.  Pneumotomie. 
Ouverture  d’une  ca- 
verne  du  volume  d’un 
oeuf  de  poule  dans  la- 
quelle  s’ouvrent  deux 
bronches . Debride  - 
ment  au  thermo.  Drai- 
nage. 


Incision  du  3°  espace 
intercostal  en  avant. 
Contre-ouverture  dans 
lc  5C  espace  intei 
costal  sur  la 
axilla  ire. 


lignc 


Resection  dc  la  5C  cole. 
Ponction  de  la  ca verne 
ct  incision  au  thermo. 
Lavages  salicyles,  pro- 
voquent  acces  de  toux. 
Drainage. 


OPKHATOIHK 


Ameliora- 
tion. Rc- 
cliute  3 m. 
aprfes.  De- 
bridemenl 
ct  resection 
dc  1 p.  1/2 
dela3°  cote. 

Ablation 
d’une  partie 
du  poumon 
gangrene. 
Drainage  el 
lavages. 
Guerison 
sans  Ustule 
(9  m.). 


Mort  1 mois 
a pres  sans 
ameliora- 
tion. 


Ameliora- 
tion. Re- 
chute  9 m. 

a pres. 
Curettage 
de  la 
cavite, 
puis  contre- 
ouverture 
au  - dcssous 
du  sein. 
Drainage. 
Reste  fis- 
lule  que 
I’on  opere 
avec  succes 
l a ns  a pres. 

Guerison 

en 

6 semaines. 


Ameliora- 
tion rapide. 
Drain  enleve 
le  22“  jour, 
sort  6 sem. 
apres  Coper, 
avec  listide. 
Guerison. 


ELOIGN  K 


Guerison 
complete 
2 ans  et  1/2 
apres 

la  dernierc 
operation. 


AUTOPSIE 


Pas 

d’autopsie. 
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JN"' 

INDICATIONS 

RICGIOGRAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

NATURE  ET  FORME 

HE  I. A MALADIE 

DEBUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

18 

Finny,  Dublin. 
J.  ofmed.  sc.,  10 
janv.  1884,  in 
Revue  dcs  sc., 
1885,  t.  XXV, 
p.  299. 

11 

50  ans 

Cavite  gangreneuse  el 
cmpyemc. 

Base  cnarrierc. 

1!) 

Freiberg , Mc- 

ditzina,  St-Pe- 
lersbourg,  1889, 
t.  1 , n° 50,  in  F\ 

lmicAXT. , Clnr. 

Yiestnik , 1894, 
p.  705,  obs.  41. 

II 

26  ans. 

Alices  felide  avec  lm- 
moplysie. 

2 mois. 

l*n  eu  mo  nic 
tranche  aigue. 

Base  gauche  on 
arriere. 

20 

Godlee,  Lancet. 
1887, 1. 1,  p.  512. 

F 

19  ans. 

Abces  gangreneux. 
» 

14 jours 

Pneumonie  da- 
tan  t de  0 se- 
rnaines.  Do- 
tbienenterie  4 
in.  auparavant. 

Base  gauche. 

21 

Godlee,  Lancet, 
1887,  t.  I,  p.  515. 

F 

44  ans. 

Abces  gangreneux. 

8 jours. 

Pleuro  - pneu  - 
monie  datant 
de  24  jours. 

Base  droite  en 
avail  t. 

22 

Grube,  in  Fabri- 
cant,  Chic.  Viesl- 
nik, 1894, p. 705, 
obs.  inedite. 

11 

42  ans. 

Alices  gangreneux  (pas 
de  bacille  de  Kocli). 

2 ans. 

Pneumonie  (i- 
brineuse. 

Lobe  superieur 
droit  enavant. 
Thorax  re- 
tracte. 

Gangrene  pulmonaire  [suite). 
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sir,  M'.s 

CAVITAIRKS 

\I)II1:'HKMT.S 

INCISION 

IITSULTAT 

AUTOPSIK 

PI.KOHAl.eS 

PONGTION 

OPKRATOIHK 

K l.oKi  N i": 

ncision  an  niveau  de 
Tangle  inferieur  de 
Tomoplalc. 

1 

Mori  5 j. 
apres. 

Gangrene 

dilluse. 

Signes  cavi- 
ls ires. 

Vdherences 

douteuscs. 

* 

Incision  en  dedans  de 
Tangle  inferieur  de 
I’omoplalc : suture  des 
plans  de  Tincision. 
Uesection  de  la  6°  cole. 
Pierre  epaissie  sue  la- 
quclle  on  applique  une 
couche  de  pate  de 
Canquoin.  Chute  de 
I’escarre  le  5e  jour. 
Agrandisscment  de 
Touverture  au  thermo, 
cavite  a 3 cent,  de  pro- 
fondeur  dans  laqucllc 
s’ouvrent  des  bron- 
clies.  Drainage  cl  gaze 
iodoformee. 

Mort  10  j. 

apres. 
Sept  icemic. 

Pleuresie 
purulente  el 
hemorragi- 
<[uc.  Pneu- 
monic lo- 
baire  sep- 
tique. 
Vdherences 
multiples, 
ha  cavite  a 
le  volume 
du  poing. 

Pas  de  si- 
gnes cavi- 
taires. 

Vdherences. 

Pondion  cx- 
plura trice. 

Incision  dans  lc  <SC  cs- 
pace  intercostal  sans 
rescclion  costale,  ca- 
vite a 0 cent,  de  pro- 
fondeur,  drainage. 

G ucrison. 

3 mois  1/2 
apres,  sco- 
liose  le- 
ge re. 

Pas  de  si- 
gnes cavi- 
taires. 

Vdherences. 

Incision  dans  le  7°  es- 
pace  intercostal  au- 
dcssus  tlu  mamelon, 
pas  de  resection  cos- 
tale.  Drainage. 

Guer.  en  6 se- 
maines  apr. 
ouv.  d’un 
a 1 ices  dans 
le  colon 
(Quincke 
liesite  entre 
une  gan- 
grene on  une 
cuipyeine). 

Signes  cavi- 
taires. 

Vdherences . 

Incision  du  2°  espace 
intercostal.  Ponction 
explora trice  a la  sc- 
ringue  de  Pravaz , 
issue  de  pus.  Incision 
du  parencliyme  an 
thermo,  a (>  cent,  dc 
profondcur.  Petite  ca- 
verne  insigniliante 
5 jours  apres  la 
grande  cavcrnc  sc 
vide  spontanemenl 
par  Tincision.  Pas  d( 
drainage.  Meche  de 
gaze. 

G uerison. 

Quilte 
Thopital 
1 mois  1/2 
apres  aver 
une  plaie 
en  voie  d< 
cicatrisa- 
tion. 

I 40 


Tableau  F. 


IS'0' 

INDICATIONS 

r.IBI.IOGRAPHIQUES 

SEXE 

AGE 

NATO  HE  ET  FORME 

DE  LA  MAI,  A DIE 

DEBUT 

ETIOUOGIE 

SIEGE 

25 

Guermonprez, 

Acad e m ic  dc 
mddecine , 18X7, 
t.  XV III,  p.  532. 

II 

25  a ns. 

Gangrene. 

4 ans. 

Fievrc  lypboi'de 

Base. 

24 

Hagen-Thorn , 

Wratch*  1891  el 
Meditzina,  St- 
P 6 1 e r s b o u r g, 
1892,  t.IY, p.455. 

II 

52  ans. 

Abces  gangreneux. 

I’neumonie  li- 
brineusc. 

Base  droilc  cn 
avant. 

25 

Harrison,  in 

Quincke  Milleil. 
aub.  den  Grenz ., 
1895,  t.  I,  p.  lO- 
ll,  lab.  lb,  obs  1. 

F 

27  ans. 

Abces  gangreneux. 

0 jours. 

Embolie  pulmo- 
naire con sec u- 
live  a fierce 
puerperale  da- 
lant  de  5 sem. 

Base  droite  cn 
arriere. 

26 

Herrlich  , Cha- 
rlie Annul. , 
1880,  t.  XI,  p. 
250. 

» 

F 

27  ans. 

Abces  pulmonaire,  vo- 
miqne  (liquide  puru- 
lent felide). 

5 sem . 

Infection  puer- 
perale. 

Base  droite  cn 
arriere. 

27 

Hofmokl,  Wie- 
ner klin.  Woch ., 
1895. 

II 

25  ans. 

Abces  gangreneux. 
Bronchi  tc  pul  ride. 

1 mois. 

Broncbite  dep. 
4 ans  (travail 
au  milieu  des 
poussieres). 

Sommct  gau- 
che cn  avanl . 

Gangrene  pulmonaire  (suite). 


Ml 


SIGNES 

C A VITA  II  tl'.S 


ADHERENCES 

PI.KUUA  I.KS 


Sixties  cavi- 
taires. 


PONCTION 


INCISION 


deurotomie  explora- 

1 rice.  Resection  clc 

2 cotes.  Deux  pneu- 
motomies. 


UESULTAT 


OI’KIIATOIHK  KI, OKI. A I 


Guerison. 


AUTO  PS  IE 


Sillies  cavi- 
taires. 


Adherences 


Ponction  ex- 
p local  rice . 
Pus  fetid  c 
roussatre. 


Incision  de  5 cent,  dans 
le  4C  espace  inter- 
costal. 


Guerison 
en  1 inois. 


Pas  de  si- 
gnes cavi- 
taires. 


Adherences 


Ponction  ex-  Resection  de  4 cent,  de 
ploratrice.  la  9°  cote.  Ouverture 
d’une  cavite  con  tenan  t 
500  centimetres  cubes 
de  pus. 


Mori , 5 j. 
apres. 


Pyeinie. 


Signes  cavi- 
taires. 


Adherences 


Ponction  as- 
piratoire 
positive. 
Plusieurs 
ponctions 
au  niveau 
du  bord  in- 
ferieur  de 
la  dc  cote 
sans  resul- 
tat.  Ponc- 
tion positive 
du  9° espace 
intercostal , 
ligne  axil- 
laire. 


Resection  de  4 cent,  de 
la  9*  cote.  Ponction, 
5 cent,  cubes  de  pus 
et  caillots  fetides.  Di- 
latation du  trajet,  on 
tombedans  une  cavite 
du  volume  du  poing  a 
parois  irregulieres. 


Ilcmorragie 
dans  la  ca- 
vite pul- 
monaire  le 
soir  de  l’o- 
peration. 
Arretee 
par  letam- 
ponne- 
ment.  Mori 
3 j.  apres. 


Signes  cavi- 
taires. 


Adherences. 


Incision  du  2e  espace 
intercostal.  On  ne 
peutouvrir  lacaverne. 
6 jours  apres.  Resec- 
tion de  8 cent,  de  la  5« 
cote.  Ponction  du  pou- 
mon  au  thermo,  a la 
3e  ponction  issue  d’air 
et  de  crachats,  en  di- 
latant  le  trajet.  lle- 
morragie  arretee  par 
tamponnement. 


Guerison 
1 inois 1/2. 
Sort  sans 
listule. 


Metro-peri  Io- 
nite pucrpe- 
raleet  para- 
mo trite. 
Pneumonic 
droite  et  ca- 
vite de  la 
base  du  pou- 
mon  droit 
du  volume 
d’un  oeuf 
d’oie.  Embo- 
lie  de  l’artere 
pulmonaire. 
Adherences 
solidcs.  Au- 
tre foyer  de 
necrose  pul- 
monaire Sll- 
perlicielle 
de  la  base 
droite. 


Tableau  F. 
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N- 

INDICATIONS 

MBLIOGIIAPIUQUES 

SKXK 

AGE 

NATURE  ET  FORME 

l)E  I. A MALA  DIE 

DEBIT 

ETIOLOGIE 

28 

Jayle  et  Raf- 
fray.  in  Mohil- 
lon,  Hi.  Paris, 
1807,  p.  105  et 
Soc.  j4«a/.,18Q5. 

F 

41  aus. 

Abees gangreneux a i gu , 
vomique,  crachats  pu- 
( rides. 

15  j. 

Pneumonic 
franche  aigue 
6 semaincs  au- 
paravant. 

20 

Krause,  Berli- 
ner. l,lin.  Work., 
1895,  p.  547. 

11 

56  aus. 

Gangrene  chronique. 

0 inois. 

Pneumonic  in- 
fecticuse. 

:>o 

Krause  , Berli- 
ner klin.  Woch . . 
1805,  p.  547. 

II 

55  aus. 

Plcuresie  purulenl.e , 
abees  gangreneux? 

5 ninis. 

B roncli i t e cl 
plcuresie 
deoil  e. 

51 

Krecke,  Mun- 
ch en.  med. 

Woch.,  1801,  p. 
500. 

F 

15  ans. 

Gangrene. 

Belrecissemcnt 
de  l’oesophage. 
T rai  temen  l 
par  l’oesopha- 
golomie. 

52 

KundinstefF 

Wratch , 1805, 

p.  784. 

26  ans. 

Abees  pulmonaire  (foyer 
de  sphacele),  liquide 
fetide,  liemoptysies. 

Pneumonie. 

SIEGE 


[5a  so  droiLe  cn 
arrierc. 


Base  gauche  on 
arriere. 


Base  droitc  on 
avant. 


liase  droit e en 
arriere. 


Sommel  gau- 
che. 


Gangrene  pulmonaire  (suilc). 


IIESIII.TAT 

SIGNES 

AmiEDENCKS 

PONCTION 

INCISION 

CA  YITAIHKS 

IM.KUHAl.es 

OPKI1ATOIRK 

KI.OIGNK 

Signes  cavi- 

Adlierences. 

2 pond  ions 

Incision  dans  lc  8'-  cs- 

Ameliora- 

taires. 

(Pravaz)  ne- 

pace  intercostal  (ancs- 

lion  3 ,j. 

gatives.  Yo- 

thesie  ii  la  cocaine). 

Mori  le  4" 

mique  Ic 

Ponction  dc  la  plevre 

jour. 

lendemain . 

negative.  Incision,  line 
quinte  de  touxfait. sor- 
tie de  2 ii  3 cuillerees 

du  pus  fclidc.  Lavage 
au  sublime  determine 

quinte  de  toux  et.  vo- 
mique.  Issue  pai'  la 
plaie,  de  tissu  pulmo- 
naire spliacele.  Deux 
drains. 

/ 

» 

9 

Pas  d’adlie- 

Deseclion  de  12  cent. 

Guerison. 

Kevu  3 mois 

ron ccs. 

des  9e  et  I01'  cotes. 

La  list  id e 

1 / 2 apres 

Ouverturedc  la  plevre, 

bron  chit  pie 

bicn  guc- 

pasd  adherences.  Lobe 

se  ferine 

ri.  Un  pen 

superieur  se  retracte, 

25  j.  apres. 

de  rudesse 

lobe  inferieur  reste 

respira- 

colle  au  thorax.  Tam- 

toire  et 

ponnement  ii  la  gaze 

amplitude 

iodoformee.  5 jours 

du  thorax 

apres  adlierences  suf- 

legerem. 

lisantes,  sauf  cn  un 
point  (en  haul).  Ou- 
verturc  de  la  caverne 
au  thermo.  Cavile  du 
volume  d une  pomine  : 
fragment  de  poumon 
gangrene.  2 Drains. 

diminue. 

Adlierences. 

Resection  des  4°  el  5° 

Guerison. 

cotes  sur  la  lignema- 

Quitte  Thd- 

melonnaire  : Fistule 

pital  5 sem. 

pulmonaire.  Pneunio- 

n 1 » . l’operal . 

toinie.  A 2 cent.,  on 

Plaie  en 

tombe  sur  une  ca- 

voiede  cica- 

vile  du  volume  d’un 
ceuf.  Tamponnement. 

trisation. 

Pneumotomie. 

Mort  (epui- 

sement). 

Signes  cavi- 

Adlierences 

Resection  des  2u  et 

Guerison 

taires. 

partielles. 

3°  cotes.  Suture  des 

sans  tis- 

plevres.  Incision  cru- 
ciale  du  poumon.  Ca- 
vile et  communication 

tide. 

avec  une  bronchc. 
Curettage  et  lavage. 

AITOPSIE 


Cavile  du 
lobe  infe- 
rieur  di*oil 
cn  arriere, 
dans  la- 
qiicllc  s’OU- 
vrent  plu- 
sieurs 
broncbes. 


A bees  multi- 
ples ii  gau- 
che. La  ca- 
vernedroite 
en  voic  dc 
cicatrisa- 
tion . 
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Tableau  F. 


Nn* 


54 


50 


0/ 


58 


INDICATIONS 

niBI.IOr.HAPHIQUKS 


Sapie  jko, 

Soc.  de  nicd.  de 
Kief  in.  Wrote  fu 
1897,  p.  175. 

Sapiejko  , 

Wratch , 1897, 
p.  175. 

Prie  stley- 
Leech,  Lancet, 
1894,  I.  I,  p.  87. 


Lejars,  Soc.  dc 
chirurgic,  1897, 
17  fevr.  et  Gaz. 
hebd.  de  med.  el 
dc  cliirurg., 
1897,  p.  181.' 


Lejars,  Soc.  de 
chirurgic,  1897, 
17  fevrier  et 
Gaz.hebd.,  1897, 

p.  181. 

Mackay,  Inter- 
cal.  Q.  J.  and  S. 
Melbourne, 1894, 
l.  I,  p.  52. 


SEXE 

A Ci  K 


II 

22  ans. 


II 

50  ans. 


oo  ans. 


11 

12  ans. 


NATURE  ET  FORME 

DE  I. A MAT.  A DIE 


Gangrene. 


Gangrene. 


Abces  chronique  com- 
plique  de  gangrene 
secondaire. 


Gangrene  pulmonaire. 
clicz  un  arterio-scle- 
reux  paralytique  ge- 
neral. 


Gangrene  pulmonaire. 


aigue. 


Abces  gangreneux. 
Hemoptysie  vomique. 


DEBUT 


4 mois. 


8 jours. 


qq-  j- 


ETIOLOCIE 


Pleuro-pneumo- 
nie  datant  dc 
6 mois. 


Broncho -pneu- 
monic infec- 
lieuse  il  y a 
2 mois. 

Affection  pul- 
monaire aigue 


datant  dc  5 
sem.  (pas  dc 
diagnostic). 


SI  KOI 


gauclic 


Cote 
cn  avan t 1 /5 
moyen. 


tossc  sous-epi- 
neuse  droite. 


Base  droite  en 
arriere. 

S o m met  i n- 
cline. 

Base  droite  an- 
tero  - laterale- 
ment. 


Gangrene  pulmonaire  {suite). 
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SIGNES 

CA  VITA IRES 


ADHERENCES 

pledrai.es 


'ONCTION 


INCISION 


I1ESULTAT 


Pneumotomie. 


OPERATOIRE 


Guerison. 


AliTOPSIE 


ELOIGN E 


Guerison 

quelques 

mois. 


Pas  dc  si- 


Ailherences. 


gnes  cavi- 
taires. 


Signcs  cavi- 
taircs  pen 
nets. 


Adherences 
partielles, 
pen  eten- 
dues.au  ni- 
veau du 
foyer  gan- 
greneux. 


Pneumotomie  (frag- 
ments do  poumon  cn- 
leves). 


Guerison. 
(Opere  dep. 
qq.  temps.) 


Incision  du  5°  espace 
intercostal.  Ponctions 
multiples  (5)  negati- 
ves.  Ponclions  du  2e 
espace,  la  2C  ponction 
ramene  du  pus.  Inci- 
sion surlc  trocart.  Dila- 
tateur  avee  la  pince  de 
Lister.  Pus.  Drainage. 


Guerison 
apres avoir 
presente  2 
liemopty- 
sies  peu 
graves  pen- 
dant la  con- 
valescence. 


Resection  de  3 cotes, 
4e,  5e,  G°.  Decollement 
pleuro-parietal  : Inci- 
sion de  la  plevre. 
Poumon  attire  avec 
pince  ct.  explore,  ou- 
verture  d’une  cavite  du 
volume  d’un  oeuf  de 
poulc  a 1 cent.  1/2. 
de  profondeur.  Su- 
ture du  poumon  a 
la  plevre  parietale. 


Mort  2 jours 
ap.  epui- 
sement. 


Pas  de  si- 
gnes  cavi- 
taires. 


Adherences 

partielles 

laches. 


Pas  de  si- 
gnes  cavi- 
taires. 


Adherences. 


Incision,  decollement 
extra -pleural.  Pneu- 
motomie cn  un  point 
adherent.  On  ne  trouve 
pas  de  cavite. 


Mort  d’in- 
fection  2 j. 
apres. 


Ponction  ne-  Incision  au-dessous  de 
gative.  l’angle  inferieur  dc 
l’omoplate.  Resection 
de  2 cotes.  Adherences. 
Ponctions  multiples 
dans  toules  directions. 
En fm,  on  rencontre 
une  petite  cavile  du 
volume  d’une  noix 
contenant  dcs  debris 
sphaceles,  cette  cavite 
est  incisee. 


Mort.  llemo- 
ptysie. 


Guerison 
complete 
(6  mois). 


Pas  d’autres 
cavites  gan- 
greneuses. 


La  cavite  sie- 
geait  au 
sommet,  ca- 
vite seulem1 
a la  base. 

Autopsie  par- 
tielle  (pou- 
ni  on  malade 
seulement) , 
lobe  supe- 
rieur,  sain, 
lolie  infe- 
rieur  et 
moyen  adhe- 
rents. Cavite 
du  volume 
d’une  orange 
situee  au- 
dessus  de  la 
cavite  ou- 
verte,  separee 
d’une  epais- 
seurde3  m i 1- 
limhtres.  5 on 
6 a litres  pe- 
tals a bees  du 
lobe  infe- 
rieur. Un  ah- 
ces  du  lobe 
moyen. 


Tableau  F. 
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No. 

INDICATIONS 

BIBL10GRAPI1IQUES 

SEXE 

AGE 

NATURE  ET  FORME 

11E  LA  JIALADIE 

DEBUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

39 

Monod.  Soc.  dc 
chirurgic,  1892, 
p.  578,  el  1895, 
p.  735. 

11 

48  ans. 

Gangrene  aigue. 

20  j. 

Pneumonic  da- 
tant  de  2 mois. 

Base  gauche  en 
arriere. 

40 

Northrup  et 
Me.  Gosh,  New 
York,  Med.  J., 
14janvier  1897. 

F 

33  ans. 

Alices  gangreneux. 

5 mois. 

Pleuro-pneumo- 
nie  grippale. 
Bronchite  fe- 
lide. 

Base  droitc  en 
avant. 

41 

GEhler,  Mun- 
ch en.  vied. 

Woch.,  1891,  p. 
715. 

11 

30  ans. 

Abces  gangreneux  cliro- 
nique. 

2ansl/2 
(1  m.) 

Pleuro  - pneu  - 
monie  2 ans 
auparavant. 
Crachats  gan- 
greneux et  lie- 
moptoi'ques. 

Base  gauche  en 
arriere. 

42 

Okell,  Lancet , 
1888,  t.I,p.  622. 

Gangrene  pulmonaire. 

qq.  se- 
m a i - 
lies. 

Plcuro-pneumo- 

nie. 

Base  droite. 

Koch,  in  Open- 
ciiowsivi , Wrat., 
1888,  p.  745,  in 
Zeilsch.  f.  1,1  in. 
Med.  1889, 

t.  XVI,  p.  393. 

11 

30  ans. 

Alices  gangreneux. 

4 inois. 

Pneumonie  4 
mois  aupara- 
vant vomique, 
1 mois  apres 
pneumonie. 

Base  droitc  en- 
tre  lignes  axil- 
la i r e s post, 
et  maniclon- 
naires. 

Gangrene  pulmonaire  (suite). 


HI 


SIGNES 

CAVITAUIKS 

.VDllfiRENCES 

PLUMULES 

PONCTION 

INCISION 

RESll 

OPEHATOIRE 

jTAT 

ELOIGN  E 

AUTOPSIE 

Sixties  cavi- 

Adlierenccs 

Ponction  ex- 

Pneumotomie  sans  re- 

On  orison  (1 

taires. 

(non  dia- 

ploratricc 

section  costale  au  ni- 

mois  1/2). 

gnosti- 

9°espace in- 

veau  du  8°  espacc  in- 

quees). 

tercostal 

tercostal.  Alices  situe 

negative. 

ii  10  cent,  de  profon- 

Ponction  dn 

cleur. 

8°esp.  posit'1' 

Pas  dc  si- 

Adlierenccs 

Ponction  an 

Incision  et  resection  dc 

Guerison. 

Gueri.  0 m. 

trues  cavi- 

partielles, 

niveau  dn 

la  6°  cote  (5  cent.  1/2) 

llemoplysies 

Nouvellc 

taires. 

manqnantes 

5e  cspacc 

snr  la  ligne  axillaire. 

frequentes 

poussec 

en  avail t. 

snr  la  ligne 

Pneumothorax  partiel 

pendant  la 

aigue,avcc 

axillaire 

non  inquielant.  Pone- 

convalcs- 

era chats 

ouv.  pas 

tion  du  poumon.  Pus 

ccncc.  Plaie 

fe  tides. 

profonde. 

a 2 cent,  dc  profon- 

complete- 

ii  cette 

Plusieurs 

dcur.  Incision  au  ci- 

ment  for- 

epoque, 

ponctions 

scan  sur  l’aiguille, 

ineeen5  m. 

dont  elle 

■ 

sous  le 

3 onccs  dc  pus  et  frag- 

Pas  d’lie- 

guerit 

mamelon 

ment  du  poumon  gan- 

morragies, 

sans  inter- 

sans  resul- 

grenc,  2e  abces  au- 

pas  de  la- 

vention. 

tat. 

dessus  du  ler  egalc- 

vages. 

incut  ouvert. 

Drainage. 

Pas  dc  si- 

Pas  d’adlie- 

Avait  dejii  ete 

Resection  do  la  7°  cote. 

Guerison. 

Listule  pu- 

gnes  cavi- 

renccs. 

ponctionne 

Pneumothorax.  On 

ru  lento, 

taires  sauf 

(pas  de  dc- 

abandonncl’operation. 

1 an  1/2 

depuis 

tail). 

Drainage  dc  la  plevre. 

apres.  Le 

1 mois. 

Pneumothorax  resorbe 

malade  es! 

en  quelques  jours. 

repris 

4semaines  apres,  nou- 

d’acci- 

velle  incision  aumeme 

dents  des 

point.  Incision  au 

que  sa  (is- 

thermo  de  5 cent,  de 

tide  se 

profon deur  dans  le 

ferine. 

poumon.  La  caverne 

(Fetidile 

s’ouvre  sponlanement 

des  era- 

2 jours  apres  dans  le 

chats. 

trajot.  Drainage. 

Fievre.) 

Adlierenccs . 

Pneumotomie. 

Guerison. 

Signcs  cavi- 

Adherences. 

2 ponctions 

Resection  des  5U  et 

Guerison. 

18  mois  ap. 

taires. 

explora- 

0C  cotes  (10  cent.). 

Lavages au 

guerison 

trices 

Ouverture  d’une  ca- 

perinanga- 

maintenue, 

negatives 

verne  ii  2 on  3 cent.. 

nate : acces 

legere  sco- 

1 mois  et  3 

de  profondeur,  duvo- 

dc  toux. 

liosc  et  ci- 

seinaines 

lume  du  poing  (foyer 

Drains  sup- 

ca  trice  de- 

avant  la 

gangreneux  dans  un 

primes  30  j. 

primee , 

pneumo- 

abces  ancien).  Caute- 

apres  l ope- 

re-pira- 

toinie. 

risalion  au  tliermo. 

ration. 

tion  alfai- 

Gueri  en 

blic  du 

2 mois. 

cote  opere. 

Tableau  F. 
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N”* 

INDICATIONS 

mnUOGRAPIllQUES 

SEXE 

AGE 

NAT U HE  ET  FORME 

DE  LA  MALADIE 

DERUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

44 

Pollard,  in  Pas- 
teur), C/m.  See. 
o/'  Load.,  1888, 
in  Bril.  M.  J., 
1888,1.  II,  p.279. 

II 

7 ans. 

Gangrene. 

5 sein . 

Pneumoniepro- 
liablementcon- 
s e c u t i v e a 

corps  e!  ran- 
ger. 

Sonimel  droil 
en  a van  I . 

45 

Peri  e r et  C. 
Paul,  Bull.Aca. 
de  med.,  1892,  t. 
XXVII  p,.  575. 

11 

58  ans. 

Gangrene. 

4 mois. 

Bronchite  et 
septicemic 
gangreneuse  7 
mois  aupara- 
vant. 

Sommet  gau- 
che. 

46 

Pochat,  Inang. 
Dissert.  Kiel, 
1894. 

11 

28  ans. 

Alices  gangreneux  on 
pneurnonie  gangre  - 
neuse  par  resorption. 

5 sem . 

Dilatations 

bronchiques 

ancicnncs. 

5e  esp.  I.  C.  cn 
avant.  Base 
droite  en  ar- 
riere. 

47 

Porter,  J.  of 

Am.  wed.  ^Isso- 
cialion,  1891, 
t.  XVI,  p.  535. 

F 

jemie. 

Alices  gangreneux. 

Grippe  sur\c- 
nue  a pres  ac- 
coucliement. 

Base  gauche. 

48 

Porter,  J.  of 

Am.  med.  ds.<?o- 
cia/ion,  1891,  t. 
XVI , p.  355. 

11 

age 

moyen . 

Alices  gangreneux. 

Base  gauche. 

49 

Pengrueber 
et  de  Beur- 
mann,  France 
medicate , 1886, 
t.  II,  p.  1465. 

F 

12  ans. 

Gangrene,  hemoplysie 
cl  vomique,  pas  de 
bacillc. 

plus. 

annees. 

Affection  pul- 
monaire  mal 
determinee. 

Region  antero- 
lateralc  droil  e. 

Gangrene  pulmonaire  (suite). 
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SIGNES 

adiieiiences 

INCISION 

RESULT AT 

AUTOPSIE 

CAYITAIRES 

PEECRALES 

FUNCTION 

OP ERA TO  IRE 

jSloigne 

Signes  cavi- 
taires. 

Incision  du  2°  espace 
intercostal.  Enorme 
ca v i te . Con  t r e-o  u vc  r- 
lure  dans  le  G°  espace. 

Mori.  13  j. 

Cavite  occu- 
pant 1/3 
de  cent,  du 
poumon  (les 
3 lohes  al- 
te  in  ts).  (Eso- 
phage  ad  lie- 
rant  ii  la 
bronche 
droite  et 
communi- 
quant  avee 
elle  (cause 
de  cette 
communica- 
tion incon- 
nue). 

Signes  cavi- 
taires. 

Adlierences 

laches. 

Incision  du  2e  espace 
intercostal.  Foyer  a 
2 cent,  de  profondeur 
contenant  60  c.  c.  de 
pus.  Drainage  (naphtol 
camp  lire). 

Guerison 
en  50  jours. 

Signes  cavi- 
taires. 

Pas  d’adlie- 
rences  pleii- 
rales. 

1 ponction 
negative  9C 
espace  in- 
tercostal. 

1 ponction 
positive  3e 
espace  in- 
tercostal en 
avail  t. 

Application  de  pate  de 
chlorure  de  zinc.  Re- 
section de  3 cent.  1/2 
de  la  3°  cote.  Ouver- 
ture  spoilt anee  de  la 
caverne,  10  jours 
apres.  10  semaines 
apres,  meme  opera- 
tion en  arriere  au  ni- 
veau de  la  5e  cote. 
0 uver turc  de  la  ca- 
verne en  7 jours. 

Mort2  jours 
ap.  l’ouver- 
lure  de  la 
2e  caverne. 

Dilatation 
bronchique 
ancienne. 
Broncho- 
pneumonie, 
cacliexie.  Le 
malade  ame- 
liore  apres 
la  premiere 
operation, 
refusait  de 
laisser  fa  ire 
la  seconde. 

Signes  cavi- 
taires. 

Adlierences . 

Incision  et  resection 
costale.  Lavage.  Drai- 
nage. 

Guerison 

complete. 

Signes  cavi- 
taires.  Ali- 
ces gazeux. 

Adlierences. 

Incision  et  resection 
costale.  Lavage.  Drai- 
nage. 

Guerison 

complete. 

Resection  de  5 cent,  ties 
5e  et  6e  cotes.  Pneu- 
motomie  au  thermo. 
Cavite,  a 3 cent,  de 
profondeur.  Drainage. 
Pas  de  lavage. 

Guerison 
rapide (pas 
de  details). 

Tableau  F 
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N° 


DO 


51 


52 


55 


54 


INDICATIONS 

BIDUOGnAPlIIQUES 


SEXE 

AGE 


Philipps  et 
Nash,  Laurel , 
1 896, t.. II, p. 1454. 


Quincke , M //- 

teilungen  aus 
den  Grenzgeb. 
den  Med.  und 
Chir.,  1895,  Bd  I, 
IP  I,  obs.  G,  p.*25 
et  tab.  2\  obs.  8, 
p.  30-31. 

Quincke , Mil- 
Icilungen  aus 
den  Grenzgeb. 
dev  Med  und 
Chir.  1895,  BdI. 
lPl,tab.lb,  obs.G, 
p.  10-11  et  obs. 
1,  P-  <s- 


Quincke,  Mil 

teilungen  aus 
den  Grenzgeb ., 
etc.,  1895,  BdI, 
II'l,  obs.  5,  p.  25 
et  tab.  21’,  p.  28- 
29. 

Ramsay,  Ann. 
of  Surq.,  1890, 
I.  XT,  p.  34. 


NATURE  ET  FORME 

BE  LA  MALA DIE 


56  a ns. 


54  a ns. 


jo  a ns. 


39  a ns 


II 

52  a ns. 


Gangrene  aigue 


A bees  clironique 
I ride. 


pn- 


DE  RUT 


1 mois. 


1 an  1 / 2 


ETIOUOGIE 


Pleu  ro-pncunio- 
nic. 


P n e u m o n i c 
grippale. 


iangrene  aigue  (abces 
gangreneux). 


4 sem. 


Alices  gangreneux  cliro- 
nique avec  broncliiec- 
tasic  secondaire. 


Gangrene. 


10  nr*. 


Pneumonic  ai- 
gue. Pneumo- 
nic il  y a 2 ans 
I 2. 


Pneumonic  ai- 


gue. 


SIEGE 


Base  droitc  li- 
gncsaxillaircs. 


Base  gauche  cl 
ligne  axillaire. 


Base  droite  en 
arriere. 


Base  gauche  en 
arriere. 


Base  droite  en 
arriere. 


Gangrene  pulmonaire  (suite). 
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SIGNES 

CAVITAIRKS 


Pas  dc  ’si- 
gnes  cavi- 
taires. 


Signes  cavi- 
taires. 


AnilERENCES 

PI.KL'HALKS 


Vdlierences. 


Adherences 


Signes  cavi- 
taircs. 


Signes  cavi- 
taires. 


Vdlierences 


Signes  cavi- 
taires. 


Adherences 
partielles, 
constatees 
par  la 
ponction. 


Adherences 


'ONCTION 


Ponction  ex- 
ploratrice. 
Pus,  sang, 
debris. 


Ponction  ex- 
ploratrice. 
Issue  de 
pus. 


Ponction  ex- 
ploratrice 
5e  in t . ligne 
axillaire. 

Pus,  serosite 
sanguino- 
lente . 

Ponction  ex 
ploratrice 
positive. 


INCISION 


RESULTAT 


OPKUATOIRK 


Incision  dans  le  6°  cs- 
pace  intercostal.  Re- 
section de  la  0°  cote, 
1 ponce  1/2.  Caverne 
gangreneuse , debris 
de  poumon  sphacele. 
Lavage.  Pas  d’amelio- 
ration.  1 mois  apres, 
resection  des  7°  cl 
8°  cotes,  2 pouces 
(ligne  axillaire  post.). 
Nombreuses  ponctions 
exploratrices  sans  re- 
sultat.  Pas  de  cavite. 

Resection  de  la  3°  cote 
sur  la  ligne  axillaire 
anterieure.  Ouverture 
de  la  caverne. 


Guerison. 
(14  mois.) 
Recharges 
purulentes 
par  la  plaie 
ii  plusieurs 
reprises. 
(Drain  lan.) 
Ilemoptysie 
13  mois  ap. 
l’operation. 


Mortlh.1/2 
apres. 


Resection  des  8P,  9 
10e  cotes  (6  cent.)  sur 
la  ligne  scapulaire. 
Incision  en  II  en  haul 
de  la  9°  cote,  2 su- 
tures du  poumon  ii  la 
plevre.  Ponctions  ex- 
ploratrices multiples, 
sans  resultat  : 3 jours 
apres  il  se  forme  line 
(istule  purulente.  Ou- 
verture large  an 
thermo.  5 jours  apres 
la  resection  costalc. 
Drainage. 

Application  de  pate  de 
cldorure  de  zinc.  Re- 
section dc  5 cent,  de 
la  6C  cote,  14  jours 
apres.  Ponction,  pus. 
Ouverture  de  la  ca- 
verne au  thermo. 

Incision  et  resection  de 
3 cent,  de  la  7°  cote. 
Ponction.  Incision  sur 
lc  trocar!  avec  bis- 
touri  et  pince.  Issue 
d’une  vase  dc  liquide 
ga  n gre  nc  ux . Dra  ina  ge . 


Guerison 
G scmaines. 


Mort  3jours 
apres. 


la.OIGNK 


Guerison 
complete. 
Rcvu  4 a ns 
apres. 


AUTOPSIE 


Gueri  (2  m.) 
complete- 
men  t. 


Plusieurs  ca- 
ve rnes  don  l 
unc  sculeou 
verte.  Mort. 

Faiblcsse. 
Gangrene  re- 
cenleadroite 
Exsudat 
pleural  a 
droSte. 


Guerison  en 
6 semaines. 
Le  drain  lom- 
be  le  7°  jour 
dul  elrc  re- 
place a cause 
d’accidcnls 
de  retention. 
Pas  de  lis- 
tule. 


Pleuresie  se- 
ro-purulente 
ankystee  ii 
gauche.  Ca- 
vites  multi- 
ples. Menin- 
gite  cliro- 
nique. 


1 52 
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N°* 

INDICATIONS 

BIBMOGRAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

NATURE  ET  FORME 

DE  LA  MALADIE 

DEBUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

55 

Ramsay, 

11 

Abccs  gangreneux. 

4 sem. 

Blessurepar  ar- 

Region  axillaire 

Ann.  of  Surg., 

25  ans. 

me  a feu  du 

et  anterieure. 

1889,  t.  II,  p.144, 

thorax  et  du 

el.  1890,  obs.  2. 

poumon. 

66 

Rodmann,dm., 

11 

Gangrene  aigne. 

Pneumonie  in- 

Tract.,  Louis- 

jeune. 

fectieuse  con- 

ville,  5 mai  1894, 

secutiveafrac- 

in  Unit.  Ann., 

ture  de  cotes. 

1895. 

57 

Runeb erg 

F 

Gangrene  et.  pneumo- 

Broncliite  cliro- 

Lobe  superieur 

Deulsch  Arch.  f. 

25  ans. 

thorax  circonscrit. 

nique  et  bron- 

gauche  en 

Med.,  1887, 

c li i ecta  s i e s 

a v a n t e t c n 

t.  XLI , p.  91  , 

multiples,  bi- 

arriere. 

obs.  2. 

laterales. 

58 

Smith  et 

11 

i 

Alices  gangreneux. 

1 in  1/2. 

Pneumonic  ai- 

Entre  le  bond 

Treves , Lan- 

40  ans. 

gue. 

interne  de  l’o- 

cet,  1896,  t.  II, 

moplate  et  le 

p.  552. 

rachis. 

59 

Smith  et 

11 

Abces  gangreneux  fe- 

4 mois. 

Pleuropneumo- 

En  arriere  an- 

Treves,  Lan- 

45  ans. 

tide. 

nie. 

d e s s o u s d e 

cet,  1896,  t.  11, 

Tangle  de  To- 

p.  522. 

moplate. 

60 

Seilz  , Inang. , 

11 

Gangrene  aigue. 

5 sem. 

Typhus  (6  sem.) 

Base  gauche  en 

Dissert.,  Wurz- 

55  ans. 

arriere. 

bourg,  1888. 

Gangrene  pulmonaire  (suite). 


adiiSrences 

- 

rEsprtat 

SIGNES 

PONCTION 

INCISION 



^ 

CAVITAIRES 

PLEDRALES 

OPERATOIRE 

EEOIGNE 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Thoracotomie.  Rescc- 

Guerison. 

taires. 

lion  des  2°,  3°,  4°,  5°, 
0°,  7U  cotes.  Pneumo- 
tomie.  Issue  de  pus  et 
de  debris  de  vete- 

• 

ment. 

Incision  et  resection  de 

Guerison. 

la  6e  cote  20  j.  apres 
l’accident  (4  ponces). 
Pus  et  debris  pulmo- 
naire. Tamponncment. 

Signes  cavi- 

Adherences 

Ponction  ex- 

Resection  de  4 cent,  de 

Deux  j.  ap. 

taires. 

totales. 

plora  trice 

la  4e  cote  sur  la  ligne 

issue  de  pus 

repetee 

axillaire  posterieure. 

par  le  Ira- 

(Pravaz) 

Petites  cavites,  pas  de 

jet.  MortiO 

sans  resul - 

pus.  Ponctions  an  tro- 

j.  apres. 

tat.  Pone- 

cart  fin,  pas  de  ca- 

lion  sur  la 
ligne  axil  - 
laire  4e  in- 
tercostal , 
positive. 

vernc. 

Pas  de  si- 

Adherences. 

Poncl  ion  ex- 

Incision  et  resection 

Guerison 

gnes  cavi- 
taires. 

ploratrice 
negative  2 

costale,  ouverture  d’un 
petit  ahees. 

mais  apres 
rechute  el 
formation 

jours  avan t 

d’un  2eabces 

l’operation. 

a cote 
du  premier 

qui  est  ega- 

lenient  on- 

vert  et 
draine. 

Signes  cavi- 

Adherences 

Incision  et  resection 

Guerison 

taires. 

partielles. 

costale.  Ponction  ex- 

complete. 

ploratrice  negalive. 
Cavite  de  volume  d’une 

« crickett  ball  ».  Plc- 
vre  non  adherente  en 
bas , protegee  avec 
tampon. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Resection  des  7e  et  8c 

Mort  12  j. 

taires. 

cotes  (4  cent.).  Inci- 

apres  une 

sion  du  pou mon  au 

2°  caverne 

histouri.  Cauterisation 

con  ten  a n I. 

au  thermo.  Drain. 

250  g.  se 
vide4j.ap. 

AUTOI’SIE 


Com  munica  - 
lion  de  la 
plevre  avec 
la  plaie  ope- 
ra Loire.  Ca- 
verne  gan- 
greneuse  du 
lobe  inf'e- 
rieur.  Ca- 
verne  du  lobe 
superieur  de 
4 cent,  dans 
laquelle 
s’ouvre  line 
broncbe. Pe- 
lites  cavernes 
multiples 
dans les lobes 
superieurs 
et  inferieurs. 
Pou  mo  n 
gauche 
n'existe  en 
sorame  plus. 
A droite  pe- 
tites  cavites 
de  la  base. 


Pneumonic 
droite  et 
cachexie. 
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Nn* 

INDICATIONS 

JIIBUOGRAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

NATURE  ET  FORME 

DE  I,  A MALA  DIE 

DEMIT 

ETIOEOGIE 

SIEGE 

61 

62 

Shewen,  Aus- 
tral, med  Gai., 
Sydney,  1888- 
1889,  p.  175, 
t.  VIII. 

S al  o m o n 
Smith,  Lance t, 
1880,  t.  II,  p.  86. 

11 

60  ans. 

Gangrene. 

Gangrene. 

2 mois. 

Pneumonie  ai- 
gue. 

Base  droite  cn 
arriere. 

65 

Smith  S.  C. 

Lancet , 1889, 

p.  115,  t.  II. 

F 

59  ans. 

Abces  gangreneux. 

5 sem . 

Pneumonic  ba- 
tarde  depuis 
5 sem. 

Base  droite  en 
arriere. 

64 

65 

Sutton,  in  Mos- 
ler,  Wiesbaden, 
1885,  p.  58, et in 
PiUNEBERG,  obs.  2. 

Thue,  Nordis/cl 
Magaz  , 1891, 

p.  771,  in  Jahrcs- 
bericht  1891, 
t.  II,  p.  445. 

11 

54  ans. 

11 

57  ans. 

Gangrene  (grosse  ca- 
verne). 

Gangrene. 

Pneumonie  5 
ans  an  par a- 
vant. 

Oroncbite  ai- 
gue  et  pie u- 
resie  double. 

Base  gauche. 
Sommet  droit. 

66 

Trzebicky , 

Wiener  med. 
Woch.,  1895, 
n08  21  et  22. 

11 

58  ans. 

Abces  chronique  gan- 
greneux. 

5 mois. 

Pneumonie 
traumatique  5 
mois  aupara- 
vant. 

Base  droite  en 
avail  t. 

67 

Tuffier,  Soc.  de 
cliirurgie , 1895, 
p,  765,  obs.  1. 

11 

59  ans. 

Gangrene  aigue. 

15  j. 

Pleuro-pneumo- 
nie  infectieuse 
datant  de  45 
jours. 

Base  droite  li- 
gne  axillaire. 

68 

Tuffier,  Soc.  de 
cliirurgie , 1895, 
p.  767,  obs.  5. 

F 

19  ans. 

Gangrene. 

5 mois. 

Pneumonie  ai- 
gue  et  pyemic 
dep.  5 in.  1)2. 

Sommet  droit 
cn  avan  t. 

Gangrene  pulmonaire  (suite). 
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SIGNES 

ADHERENCES 

INCISION 

RESU 

LTAT 

AUTOPSIE 

1 'CACTI  0 A 

CAVITAIRES 

rLEURAI.ES 

OPERATOIRE 

ELOIGNE 

Pneumotomie. 

Guerison. 

Signes  cavi- 

Pone  lion  ex- 

Pneumotomie  an  ni- 

Mort  <Sj.  ap. 

taircs. 

plora trice. 

veau  de  Tangle  infe- 

(asthesie) 

Gaz  putri- 

rieur  do  Tomoplate. 

des. 

Pas  de  resection  cos- 
tale. Lavage  provoque 
quinle  de  toux. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Ponction  ex- 

Incision  sans  resec  lion 

Guerison 

taires. 

ploratrice 

co  stale  angle  infe- 

avee  listule 

dans  Tangle 

rieur  de  Tomoplate. 

4 semaincs. 

do  I’onio- 

Dilatation  du  foyer. 

- 

plate  sans 

Ouverture  d’une  pe- 

resultat. 

lite  cavite. 

Signes  cavi- 

Ponction  ex- 

Incision  dn  G°  espace 

Mortsubite. 

Grande  ca- 

taires. 

ploratrice . 

intercostal.  Drainage, 

51c  jour. 

vite  de  la 

Issue  de  pus. 

lavage  phenique  quo- 
tidien. 

base. 

Adherences 

Resection  des  5°  et  4e 

Pleuresie 

Pericardite 

partielles 

cotes.  Poumon  iixe  a 

purulente 

purulente. 

insuffisan- 

l’incision  par  des  su- 

qui  neces- 

les. 

tures  a cause  de  Tin- 

site  empye- 

suffisance  des  adhe- 

me.  Mori 

rences. 

3 m.  1/2  ap. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Ponction 

Resection  de  la  4e  cote 

Mort  1G  h. 

taires. 

exploratrice. 

(4  cent.),  2 j.  apres 

ap.  (opere 

la  ponction.  Oliver- 

in  extre- 

ture  d’une  caverne 
gangreneuse. 

mis). 

Signes  cavi- 

Pas  d’adlic- 

Incision  dans  le  Ge  es- 

Guerison. 

taires. 

rences. 

pace  intercostal  sans 
resection  costalc.Pneu- 

mo  thorax  complet. 
Retraction  totale  du 
poumon.  Impossible 

d’ouvrir  le  foyer.  Drai- 

nage  de  la  plcvre. 

Signes  cavi- 

Adherences 

Incision  an  niveau  du 

Mort.  15  j. 

Pas  d’autop- 

taires. 

partielles. 

5°  intercostal.  Pas  d’a- 

ap.  Menin- 

>ic.  (Au  mo- 
ment  dc  To- 

dherences  en  ce  point. 

go-ence- 

peralion  la 

Decollement.  de  la 

phalife. 

in a lade  pee- 

plevre  parietale  en 

sen  tail  des 
accidents 

haut.  Adherences  au 

d’embolie 

niveau  de  la  2°  cote. 

gangreneuse 

Resection  de  5 cent. 

de  la  sy  1- 
vienne.  Elle 

de  ccttc  cote.  Pncu- 

subit  le  me- 

motomie.  Ouverture 

me  jour  la 

d’une  cavite  du  volume 

pneumoto  - 
mie  et  la 

d’une  tete  de  feel  us. 

trepanation 

Tamponnement. 

du  erdne.) 
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N0’ 

INDICATIONS 

BIBI.IOGHAPIIIQUES 

SEXE 

AGE 

NATURE  ET  FORME 

DE  LA  MALADIE 

DERUT 

ETIOLOGIE 

SIEGE 

69 

Tuffler,  Soc.  dc 
chirurgie , 1895, 
p.  676  et  769, 
obs.  4. 

11 

60  nns. 

Gangrene  aigue. 

6 scm. 

Pneumonic. 

Base  droitc  cn 
arriere. 

70 

Tuffler,  Soc.  dc 

chirurgie , 1895. 
p.  771,  obs.  5. 

11 

41  ans. 

Gangrene  aigue. 

5 sem. 

Pneumonie  da- 
tant  de  4 mois, 
vomique  il  y 
a 3 sem. 

Base  droitc  en 
avant. 

71 

Wolkowitch, 

Soc.  de  vied, 
dc  Kicff , in 
Wr  alch,  1897, 
p.  173. 

11 

35  ans. 

Gangrene  aigue. 

1 mois. 

Pneumonie  (un 
mois)  pas  de 
li  a c i 1 1 e d e 

Kocli. 

Base  droite  en 
avant. 

72 

W alsham 

(Symonds) , Si- 
Bar  t ho  loin.  , 
IIosp.  Rep., 
1889,  t.  XXV, 
p.  255. 

11 

53  ans. 

Gangrene  aigue. 

7 sem. 

Pneumonie.  As- 
pi ration  de 
boue  (submer- 
sion). 

Base  gaucbe  en 
arriere. 

75 

White,  Med. 
News,  1 895, 
p.  58,  t.  LXII. 

F 

50  ans. 

Gangrene  chronique 
(ler  foyer). 

2°  foyer,  5 mois  1/2 
a pres. 

5 m.  1/2. 

Pneumonie  in- 
fectieuse  an- 
cienne.  Pleuro- 
pneumonie  ai- 
gue. Vomique. 

Base  droite  en 
avant. 

Base  droitc  en 
arriere. 

74 

Zezas,  Coresp. , 
Blatt.f.  Schwei- 
zer  Aerzte, 
1887,  p.  455, 
t.  XVII. 

11 

Alices  pyemique. 

• 

5 m. 1/2. 

Pyemic  conse- 
cutive a corps 
e trail ger  du 
larynx. 

Base  droite  cn 
arriere. 

Gangrene  pulmonaire  [suite  ct  fin). 
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SIGNES 

ADHERENCES 

PONCTION 

INCISION 

RESELTAT 

AUTOPSIE 

CAVITAIRKS 

PLEURALES 

OPERATOIRE 

EI.OUINE 

Pas  de  si- 

Adherences 

Incision  sur  1c  8°  es- 

Mort  6 jours 

Ilemorragie 

gnes  cavi- 

partielles. 

pace  intercostal,  lie- 

ap.  Memo- 

provenant 

taires. 

collement  pleuro-pa- 

ptysie  fou- 

du  centre 

rietal.  Adherences  an 

droyante. 

de  la  ca- 

niveau  de  la  7°  cole. 

vite.  Pas  de 

Resection  de  la  7e  cote. 

pleuresie  ni 

Ouverture  d’une  ca- 

de  pneumo- 

vile  du  volume  d’une 
tele  de  foetus.  Tam- 
ponnement. 

thorax. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Incision  au-dessous  de 

Mort.  5j.  ap. 

Pas  d'autop- 

taires. 

la  4e  cote  cn  dedans 

Hemopty- 

sie. 

du  mamelon.  Pas  de 
resection  costale. 

sie. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Resection  de  6 cent,  de 

Guerison 

taires. 

la  5e  cote.  Ouverture 

probable. 

d’une  cavite  longue  et 
etroite.  Coutre-ouvcr- 

lure  en  arriere  en  re- 
sequant  la  9e  cote  qui 
mene  dans  une  poche 
du  volume  d’une  tete 
d’enfant.  Ces  2 cavites 
separees  l’une  de  l’au- 
tre. 

Resection  costale. 

Ameliora- 

Cavite  dimi- 

Drainage.  Lavage. 

lion.  Mori. 

nuc  de  vo- 

5 sem.  ap 
Ilemoptysie 
par  la  pres- 

lume.  . 

sion  du 
drain. 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Ponction 

Incision  du  0“  espace 

Guerison. 

taires. 

ex  pi  ora  trice. 

intercostal.  2 onccs  de 

2 mois  (on 

Signes  cavi- 

Adherences. 

Positive. 

pus  fetide.  Lavage. 

cnlevc  le 

taires. 

Drainage. 

drain). 

Incision  a 1 cent,  de  la 

Guerison  en 

ligne  axillaire  poste- 

8 mois. 

rieure,  6e espace.  Issue 

Revue,  gue- 

de  plusieurs  onccs  de 
pus  fetide  et  fragment 
de  poumon  gangrene. 

rie  2aus  ap. 

Signes  cavi- 

Adherences 

Incision  et  resection 

Mort  14  j. 

Pyopneumo- 

taires. 

insuffisan- 

de  la  7e  cole,  0 cent. 

apres. 

thorax. Adlio- 

tes. 

Ouverture  d’une  ca- 
verne  a 5 cent,  de  pro- 
fondeur.  Tamponne- 

rcnces  insul- 
flsantes. 
(Edeme  cen- 
tral. par 

ment.  Drainage. 

thrombose 
des  jugulai- 

res.  Alices 

dansles deux 

poumons. 

CONCLUSIONS 


I 


La  chirurgie  pulmonaire,  regardee  pendant  longtemps  comme 
une  chirurgie  d’exception,  merite  d’entrer  plus  largementdans 
la  pratique.  Les  resultats  favorables  de  L experimentation,  les 
perfectionnements  de  la  technique  operatoire,  la  tolerance 
remarquable  du  poumon  chez  I’homme,  sont  autant  de  don- 
nees  acquises  permettant  a cette  chirurgie  de  se  generalise!’ et 
d’assurer  son  avenir. 

Un  diagnostic  precis  et  une  intervention  precoce  sont  ses 
deux  elements  de  succes.  La  precision  du  diagnostic  a beaucoup 
a gagner  encore,  pour  nous  indiquer  le  siege  des  lesions  et 
pour  nous  en  limiter  Vetendue.  La  percussion  et  L ausculta- 
tion sont  des  methodes  excellentes,  et  Lensemble  des  signes 
physiques  est  important,  mais  je  ne  donte  pas  que  la  radiogra- 
phie  ne  soit  ici  d’un  puissant  appui  dans  les  cas  difficiles.  La 
ponction  purement  exploratrice  offrirai t de  grands  avantages, 
si  elle  ne  presentait  quelques  dangers;  c’est  an  moment 
memc  de  Lintervention  ou  apres  Lincision  du  thorax  qu’elle 
donne  le  maximum  de  renseignements  avec  le  minimum  de 
risques. 

Lincision  et  la  resection  du  parenchyme  pulmonaire  peuvent 
etre  largement  pratiquees  sous  le  double  couvert  de  Lanti- 
scpsie  etde  Lhemostase  la  plus  rigoureuse.  Elies  comprennent 
une  operation  preliminaire  : la  thoracotomie  et  la  traversee 
pleurale , et  une  operation  principale  : V incision  ou  la  resection 
du  poumon.  L’operation  preliminaire  a line  importance  consi- 
derable; la  thoracotomie  comprcnd  un  trace  d’incision  des 
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parties  molles  generalement  courbe  a convexite  infericure 
mais  variable  d’etendue  avec  la  profondeur,  Letcndue  et  l’in- 
certitude  du  diagnostic  dc  la  lesion  presumee.  L’incision 
simple  de  Lespacc  intercostal,  sauf  rares  exceptions  de  suppu- 
rations aigues,  est  insuffisante  ; une  resection  costale  propor- 
tionnelle  a la  profondeur,  a Letendue,  a la  diflicul to  d’at- 
teindre  le  foyer  pulmonairc  est  preferable.  La  partie  infericure 
de  cette  resection  devra  affleurer  le  point  le  plus  declivc  du 
foyer;  elle  a l'avantage  dc  donner  un  champ  d’operations  large, 
d’assurer  un  drainage  plus  complet,  et,  ulterieurement,  elle 
permet  raffaissement  dc  la  paroi  tlioracique,  si  utile  au  pro- 
cessus de  cicatrisation  des  pertes  de  substance  du  poumon. 

Les  adherences  des  deux  feuillets  pleuraux  sont  la  regie 
generale  (87  0/0).  Les  poussees  de  pleuresie  antecedentes,  les 
allures  aigues  de  la  maladie,  le  siege  constant  des  lesions, 
la  douleur  localisee  a la  pression  creent  des  presomptions 
en  lcur  faveur.  La  depression  des  espaces  intercostaux  pen- 
dant Linspiration,  Lamplitude  des  oscillations  d’une  aiguille 
exploratrice  enfoncee  a ce  niveau  pendant  la  respiration 
plaident  dans  le  meme  sens.  Mais  aucune  de  ces  constata- 
tions  n’offre  de  garantie  absolue,  et  il  faut  toujours  avoir 
present  a Lesprit  la  possibilite  de  Louverture  de  la  sereuse. 
Au  cours  de  Loperation,  Laspect  gris,  lardace  de  la  plevre, 
son  epaississement,  sa  consistance  fibreuse  appreciable  au 
doigt,  sont,  a mon  avis,  de  bien  meilleurs  indices.  Quand 
elle  existe,  cette  sympbyse  pleurale  facilite  Loperation, 
dcvient  un  gage  precieux  du  voisinage  du  foyer  morbide  et 
allege  d’autant  le  pronostic.  Si  elle  parait  insuffisante,  il  faut 
la  consolider  par  une  collerette  de  sutures.  Les  adherences 
manquent-elles,  voit-on  chevaucber  sous  le  feuillet  parietal, 
le  poumon  avec  sa  teinte  gris- rose  au  niveau  du  point 
d’attaquc?  on  peut  les  chercher  ou  les  crecr.  Les  cherclier  : 
en  pratiquant  une  ouverture  pleuro-parietale  qui  pcrmctte 
Lintroduction  du  doigt  dans  la  sereuse;  ou  en  decollant  la 
plevre  autour  du  point  reseque  pour  sentir  une  induration  a 
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sa  surface ; les  creer  immddiatement  : par  la  suture  des  deux 
feuillets  pleuraux  et  la  penetration  dans  le  poumon  au  centre 
de  la  surface  ainsi  isolee  ; les  creer  lentement : par  I’acupuncture, 
ou  Eapplication  des  caustiques  chimiques  (pate  de  clilorure 
dc  zinc)  ou  le  tamponuement  iodoforme.  La  traversee  plcurale 
cons  tit  lie  alors  une  operation  en  un  ou  plusieurs  temps.  La 
suture  cles  deux  feuillets  pleuraux  me  parait  la  methode  de  choix, 
elle  permet  d’agir  de  suite  avec  securite  et  sans  changer  les 
rapports  du  poumon  et  du  thorax,  rapports  sur  lesquels  sont 
basecs  toutes  les  recherches  ulterieures  du  foyer  intra-parcn- 
chymateux.  Quant  a la  methode  qui  consiste  a se  passer  des 
adherences  en  ouvrant  largement  la  plevre,  elle  peut  etre 
employee  s’il  existe  deja  un  pneumothorax,  un  pyothorax  ou 
des  adherences  etendues ; mais,  en  dehors  de  ces  cas  speciaux, 
qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie  pleurale,  elle  me  parait 
toujours  temeraire,  surtout  quand  la  lesion  cherchee  est  un 
foyer  septique.  Elle  expose  a un  pneumothorax  serieux,  a une 
infection  pleurale,  elle  eloigne  le  poumon  du  centre  d’action 
du  chirurgien  et  change  les  rapports  avec  la  paroi.  Les  expe- 
riences sur  les  animaux  permettent  d’esperer  que  pour  les  cas 
speciaux  ou  les  adherences  manquent  completement,  la  respi- 
ration sous  pression  et  le  tubage  larynge  deviendront  de  pre- 
cieux  adjuvants.  En  somnie,  la  presquc  unanimite  des  chirur- 
giens  croit  qu’il  est  bon  d’eviter  le  pneumothorax,  et  ce  n’cst 
que  dans  les  movens  d’y  arriver  que  les  opinions  different. 

La  plevre  traversee,  V operation  princlpale  commence.  Si  la 
teinte  brunatre  du  parenchyme  indique  la  lesion  sous- 
jacentc,  on  va  droit  au  foyer ; de  meme  s’il  s’agit  d’une 
tumour.  Mais  s’il  existe  des  doules,  une  ou  plusieurs  ponctions 
explora trices  sont  indiquees,  et  si  le  resultat  ohtenu  est  posi- 
tif,  Laiguille  laissec  en  place  servira  de  conducteur  au 
thermo-cautere  ou  au  bistouri , preferable  aux  instruments 
mousses  comme  la  pince  a pansement.  Le  fer  rouge  est  contre- 
indique  s’il  s’agit  de  pneumectomie ; l’emploi  du  gros  trocart, 
les  applications  dc  caustiques,  les  ponctions  au  thermo-cautere 
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suivies  de  l’elargissement  dc  la  fistule,  soul  des  procedes 
d’exception,  auxquels  j’ai  to uj ours  prefere  l’incision  franchc 
au  bistouri,  incision  faite  cn  dedolant,  el  accompagnee  d’unc 
exploration  digitale  qui  perm c lira  d’apprecier  la  consistance 
des  parties  peripheriques.  La  profondeur  meme  de  cetle  inci- 
sion pent  neccssitcr  l’emploi  d’un  instrument  mousse,  d’unc 
sonde  cannelee  par  exemple.  Le  foyer  decouvert  sera  explore, 
on  s’assureraqu’ilest  unique  et  largement  ouvert.  L’exploration 
et  les  caracteres  de  l’expectoration  ou  dc  l’entree  de  Fair  par  la 
plaie  auront  alors  leur  importance.  Le  tamponnement  et  lc 
drainage  direct  ou  transthoracique  du  foyer,  s’il  est  septique, 
sa  suture  apres  extirpation,  s’il  est  aseptique,  devront  etre 
minutieusement  soignes,  par  crainte  d’hemorragie  secondaire 
dans  le  premier  cas,  ou  dc  pneumothorax  d’origine  bronchiquc 
dans  le  second.  C’est  la  meme  crainte  d’hemorragie  secon- 
daire qui  fera  preferer  le  drain  de  caoutchouc  souple  aux 
autres  instruments  de  drainage;  son  maintien  doit  etre  pro- 
longs Les  irrigations  ne  peuvent  etre  employees  qu’apres 
preuve  acquise  de  la  non-communication  du  foyer  morbide 
et  des  bronches.  L’exploration  de  la  cavite  pulmonaire  a l’aide 
du  miroir  frontal  ou  de  l’eclairage  electrique  permettra  de  se 
rendre  compte  de  la  marche  de  la  cicatrisation. 

Des  accidents  varies  peuvent  troubler  le  cours  normal  de 
I’ operation.  Tout  d’abord,  l’incision  peut  ne  pas  rencontrer 
la  collection;  Texperience  montre  que,  dans  ces  cas,  un  drain 
laisse  a demeure  sert  d’appel,  et  que  le  foyer  s’ouvre  genera- 
lement  les  jours  suivants  a son  niveau.  Le  pneumothorax  cl 
Yhemorragie  sont  les  deux  complications  a redouter.  Dans  le 
premier  cas,  saisir  rapidement  le  poumon  et  le  suturer  a la 
plaie  me  parait  le  meilleur  moyen  de  remedier  aux  accidents 
immediats  et  ulterieurs.  Quant  a 1’hemorragie  primitive  elle 
est  heureusement  rare  (nousn’en  relevons  que  cinq  cas),  mais 
ni  les  instruments  mousses,  ni  lc  fer  rouge,  ni  meme  la  ponction 
n’en  mettent  plus  a l’abri  que  le  bistouri;  elle  est  justiciable  du 
tamponnement.  Si  enlin  tons  les  moyens  mis  en  oeuvre  pour 
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empecher  binfection  do  la  plevre  ont  ete  inutiles,  le  drainage 
du  cul-de-sac  pleural,  avec  on  sans  resection  de  la  ncuviernc 
cote,  est  une  pratique  recommandable. 


II 


Les  applications  speciales  auxquelles  s’adresse  la  chirurgie 
pulmonaire  peuvent  etre  classees  artificiellement  en  lesions 
aseptiques  et  lesions  septiques  (bien  que  certaines  affections, 
comme  la  tuberculose  et  les  kystes  hydatiques,  puissent  passer 
de  Tune  a bautre  de  ces  deux  classes).  Toutefois  la  presence 
constante  de  micro-organismes  dans  les  bronches,  meme  de 
petit  volume,  semblerait  rendre  ici  l’asepsie  rigoureuse  bien 
difficile,  et  cependant  les  faits  prouvent  que  nos  foyers  opera- 
toires  ne  subissent  guere  binfection  par  voie  pulmonaire. 

Les  lesions  aseptiques  sont  representees  par  les  tumeurs , 
certains  traumatismes  et  leurs  complications  immediates,  on 
tardives  telles  que  les  hernies ; elles  constituent  une  minorite 
notable. 

Parmi  les  neoplasmes  pulmonaires  primitifs,  il  en  est  que 
banatomie  pathologique  et  la  chirurgie  reconnaissent  justi- 
ciables  de  b extirpation ; c’est  jusqu’ici  la  difficulte.du  diagnos- 
tic qui  nous  en  ecarte.  Toutes  nos  pneumectomies  ont  ete 
dirigees  contre  des  tumeurs  secondaires  ayant  pour  siege  la 
cage  thoracique  et  s’etendant  au  poumon;  c’est  au  cours  de 
leur  exerese  que  le  chirurgien  est  conduit  sur  le  parenchyme 
envahi,  par  propagation,  ou  par  des  noyaux  de  voisinage.  La 
resection  du  neoplasme  et  du  tissu  pulmonaire  avoisinant, 
puis  sa  suture  hemostatique  et  unissante,  ont  donnedes  resul- 
tats  encourageants  (4  guerisons  sur  7 cas).  Ces  tumeurs  etaient 
des  sarcomes,  la  recidive  a ete  lente.  Deux  ecueils  sont  a eviter 
pendant  boperation  : le  pneumothorax  est  ici  la  regie,  a cause 
de  babsence  constante  d’adherences  en  dehors  de  la  portion 
du  poumon  atteinte  par  le  neoplasme ; la  reunion  insuffisante 
de  la  plaie  pulmonaire  a pu  provoquer  consecutivement  le 
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meme  accident  : c’est  alors  que  la  suture  preventive  en  colle- 
rette,  que  la  prehension  et  la  fixation  du  poumon  ont  rendu 
f operation  possible,  et  c’est  precisement  dans  ces  cas  que  la 
respiration  sous  pression  trouvera  son  application. 

L' intervention  immediate  dans  les  plaies  aseptiques  ou  suppo- 
sees  telles  est  commandee  par  fhemorragie  incoercible  ou  la 
hernie  d’une  portion  du  poumon.  L’ouverture  large  du  thorax 
rempli  de  sang,  le  nettoyage  de  la  plaie,  la  recherche  rapide 
de  forigine  de  fhemorragie,  la  forcipressure,  la  ligature  ou  le 
tamponnement  du  parenchyme  et  le  drainage  consecutif  con- 
stituent fensemble  des  movens  employes  dans  les  8 observa- 
tions publiees.  Le  volume  generalement  notable  du  vaisseau 
sectionne,  la  difficulty  de  fabord  ont  fait  donner  la  preference 
a la  suture  hemostaUque  sur  le  pincement  du  vaisseau.  On  serait 
peut-etre  autorise  a faire  la  compression  ou  la  ligature  tempo- 
raire  du  pedicule  du  poumon  dans  les  cas  ou  la  recherche  de 
forigine  de  fhemorragie  abondante,  ou  son  hemostase  directe, 
deviendrait  laborieuse. 

Les  hernies  pulmonaires  traumatiques  immediates,  veritables 
prolapsus  du  poumon  compliquant  les  plaies  de  poitrine,  peu- 
vent  etre  reduites  si  leur  asepsie  est  certaine  et  si  f organe  est 
sain.  Dans  le  cas  contraire,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fre- 
quent, la  resection  de  la  masse  herniee,  apres  ligature  au  ras 
de  f espace  intercostal  et  fixation  a la  plaie,  constitue  un  mode 
de  traitement  qui  a fait  ses  preuves,  7 cas  avec  7 succes.  A 
cote  de  ces  prolapsus  dans  une  plaie.  je  placerai  les  fails  excep- 
tion nels  de  hernie  immediate  du  poumon  par  contusion . L’issue 
a lieu  a travers  une  rupture  d’un  espace  intercostal.  1/ immo- 
bilisation, puis  la  reduction  lente  peuvent  parer  a cet  accident, 
et  seuls  des  signes  particulierement  graves  de  dyspnee  et 
d’hemorragie  justifient  le  debridement  et  la  reduction  imme- 
diate. Enfin  les  hernies  spontanees , conqenitales  ou  acq uises, 
les  hernies  consecutives  a d’anciens  traumatismes,  sont  sou- 
vent  curables  par  de  simples  bandages,  et  une  intervention 
operatoire  n’est  indiquee  que  par  les  douleurs,  f augmentation 
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progressive,  on  I’incoercibilite  de  la  hernie.  La  cure  radicate 
apres  reduction  de  la  hernie  et  resection  du  sac  pleural  m’a 
donne  un  bon  resultat  et  c’est  la  le  type  absolu  de  l’operation 
aseptique  sur  le  poumon. 

Tout  cc  chapitre  de  chirurgie  pulmonaire  aseptique  est  assez 
pauvre  en  documents  (20  obs.);  on  ne  rencontre  quedes  faits 
isoles  pour  ebaucher  des  conclusions.  Ils  constituent  cepen- 
dant  un  tout,  ils  ontun  lien  commun.  Le  succes  operatoire  est 
imputable  a la  technique  suivie,  et  si  l’indication  a ete  exacte- 
ment  remplie  le  resultat  est  a pen  pres  certain. 


Ill 

Les  kystcs  hydatiques  servent  de  transition  entre  la  chirur- 
gie aseptique  et  les  infections  pulmonaires  d’ordre  chirur- 
gical.  Notre  intervention  a ete  pratiquee  dans  trois  alternatives  : 
le  kyste  n’est  pas  suppure  et  n’est  pas  ouvert  dans  les  bronches, 
le  kyste  n’est  pas  suppure,  mais  ouvert  dans  les  bronches; 
enfin  il  est  suppure  et  ouvert  dans  les  bronches.  La  plupart 
des  pneumotomies  ont  ete  pratiquees  pour  des  kystes  suppures 
et  ouverts  dans  les  bronches,  et  les  operations  pour  kystes 
non  suppures  sont  d’une  extreme  rarcte.  Nous  sommes  tous 
d’accord  aujourd’hui  pour  proscrire  d’une  fagon  absolue  la 
ponction  dans  le  traitement  des  kystes,  a cause  des  accidents 
de  la  plus  haute  gravite  qu’elle  occasionne  : la  rupture  du 
kyste  dans  les  voies  aeriennes,  qui  entraine  frequemment  la 
mort  par  asphyxie.  Par  contre,  la  pneumotomie  a donne  ici 
les  plus  brillants  resultats  (90  0/0  de  guerisons). 


IV 


L’intervention  chirurgicale  contre  la  tuberculose  pulmonaire 
a ete  tentee  a la  periode  de  debut,  quand  la  lesion  est  encore  a 
l’etatdc  noyau  indure,  et  a la  periode  d’etat,  alors  que  les  ca- 
vernes  tuberculeuses  sont  constitutes.  A ces  deux  periodes,  les 
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indications,  le  mannel  operatoire  et  le  but  a atteindre  sont 
complement  differents.  A la  tuberculose  au  debut , analogue  a 
un  neoplasme,  j’ai  essaye  d’opposer  l’ablation  totale  du  foyer 
par  pneumectomie,  absolument  comme  s’il  s’agissait  d’un  neo- 
plasmea  enlever.  Lorsquela  caverne  est  constitute,  il  ne  s’agit 
plus  d’ablation,  mais  d’ouverture  on  de  destruction  par  des 
moyens  varies.  Les  premieres  tentatives  d’extirpation  denoyaux 
tuberculeux  sontpeu  nombreuses,  e’est  par  erreur  que  Block, 
Ruggi  et  Kronlein  ont  ete  signales  comme  auteurs  malheureux 
de  pneumectomies  pour  tuberculose  au  debut  (voy.  p.  54).  Le 
premier  opera  une  femme  qui  n’etait  pas  tuberculeuse,  les 
observations  de  Ruggi  n’ont  rien  de  commun  avec  cette  ques- 
tion, et  Kronlein  m’a  ecrit  n’avoir  jamais  pratique  de  pneu- 
mectomies pour  tuberculose.  Les  deux  seuls  faits  qui  ont  trait 
a 1’ ablation,  de  propos  delibere,  de  noyaux  tuberculeux  ont 
donne  deux  guerisons  durables.  Ces  tentatives  n’ont  pas  ete 
repetees  par  la  majorite  des  chirurgiens,  qui  appuient  leur 
abstention  sur  l’idee  theorique  d’une  diffusion  primitive  tres 
etendue  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  debut  et  les  difficultes 
pratiques  du  diagnostic. 

La  chirurgie  des  cavernes  tuberculeuses  n’a  pas  donne  de 
bien  brillants  resultats,  il  est  vrai  qu’elle  s’est  adressee  a des 
cas  desesperes  et  dont  les  lesions  etaient  au-dessus  de  toutes 
les  ressources  de  l’art.  Suivant  Lidee  que  s’est  faite  chaque 
operateur  des  causes  de  Lextension  de  la  tuberculose,  une 
methode  operatoire  a ete  proposec  : l’evacuation  pure  et  simple 
du  foyer;  la  cauterisation  des  parois;  la  thoracoplastie  avec  ou 
sans  pneumotomie.  V incision  dela  caverne  avec  ou  sans  resec- 
tion costale  est  facile  et  paraiten  elle-meme  benigne,  maiselle 
ne  constitue  qu’unmoyen  de  drainage ; elle  permet  le  traitement 
de  la  paroi  tuberculeuse  active  par  la  cauterisation  ignee  et 
les  diverses  substances  employees  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  locales,  qu’elles  aient  pour  but  la  destruction 
de  la  paroi  ou  celle  du  bacille.  Yingt-six  operations  de  ce 
genre  ont  ete  suivies  de  mort  rapide  dans  15  cas,  soit  50  pour 
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100,  et  quant  au  resultat  defmitif  il  a presque  toujours  etc  a 
pen  pres  mil,  sauf  chez  un  des  operes  de  Sonnenburg.  Chez 
tous  les  autres  malades,  la  tuberculose  a continue  a evoluer 
apres  la  pneumotomie,  les  cavernes  ainsi  ouvcrtes  se  sont 
rarement  cicatrisees  el  c’est  a peine  si  Ton  peut  compter  une 
on  deux  ameliorations,  que  Ton  se  soit  contente  d’une  simple 
incision,  suivie  de  drainage,  ou  que  V on  ait  cherche  a agir  sur 
la  paroi  de  la  caverne  a l’aide  d’antiseptiques  ou  de  caustiques 
varies.  Ces  resultats  peu  encourageants,  joints  a cettc  notion 
generate  que  raffaissement  du  thorax  estun  element  tres  impor- 
tant dans  la  cicatrisation  des  pertes  de  substance  du  poumon, 
out  fait  proposer  la  resection  costale,  ou  thoracoplastie , comme 
methode  de  traitement  de  ces  cavernes.  Les  rares  operations 
qui  ont  ete  faites  jusqu’ici  (5  cas)  ne  permettent  pas  de  tirer 
de  conclusions.  C’est  dans  ce  meme  but  de  reunion  des  parois 
de  la  caverne  que  la  compression  de  la  base  correspondante 
du  thorax  a ete  proposee. 

Ces  moyens  sont  a l’essai,  et  leur  valeur  se  degagera  des 
faits  que  vous  publierez;  mais  il  est  necessaire,  pour  etablir 
scientifiquement  les  resultats,  de  les  baser  sur  des  indications 
operatoires  precises  dont  les  seules  acceptables  sont  : pour 
l’exerese  complete,  la  limitation  exacte  des  lesions;  pour  la 
pneumotomie,  les  accidents  septiques  de  retention;  pour  la 
thoracoplastie,  la  notion  d’une  paroi  caverneuse  dense  et 
fibreuse,  passive,  sans  tendance  a la  cicatrisation. 

Les  injections  intra-parenchymateuses  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  n’ont  pas  tenu  ce  qu’elles  semblaient  promettre, 
les  resultats  qu’elles  ont  donnes  ont  ete  jusqu’ici  peu  encou- 
rageants; et  cependant  tous  les  specifiques  tour  a tour 
vantes  dans  le  traitement  de  cette  maladie  ont  ete  mis  a 
contribution.  Certaines  complications  de  la  tuberculose  pul- 
monaire sont  accessibles  a la  chirurgie,  je  laisse  de  cote  les 
abces  ou  les  adenopathies  de  voisinage;  les  fistules  tubercu- 
leuses  et  les  pyopneumothorax,  qui  sortent  du  domaine  de  la 
chirurgie  pulmonaire.  La  gangrene  compliquant  une  caverne 
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tuberculeuse  deviendra  line  indication  operatoire.  Les  htmo- 
ptysies  incoercibles,  que  Chassaignac  deja  voulait  traitor  par 
les  injections  d’air  dans  la  plevre,  et  pour  lesquelles  Cayley 
a propose  la  creation  d’un  pneumothorax  complet,  nc  semblent 
pas  avoir  beaucoup  profite  de  ce  moyen;  mais  la  resection 
costale  superieure  a donne  dans  les  quelques  cas  on  elle  a 
ete  employee  (Tab.  B,  obs.  55  et  55),  des  resultats  satisfaisants : 
elle  se  propose  d’affaisser  un  point  determine  du  poumon  qui 
est  le  siege  meme  de  1’hemorragie;  elle  semble  appelee  a 
devenir  un  procede  applicable  a ces  cas  exceptionnels,  aux- 
quels  jc  joindrais  volontiers  la  resection  du  sommet  pulmo- 
naire  si  1’affection  est  au  debut  et  bien  localisee. 


V 


Les  suppurations  pulmonaires  Torment  un  groupe  presque 
homogene  par  leur  processus  anatomique  et  leurs  indications 
operatoires.  Quelle  que  soit  la  variete  d’alteration,  la  septi- 
cemie  commande  l’intervention  chirurgicale  ; Y evacuation 
large  et  le  drainage  sont  le  but  therapeutique.  Nous  serious 
done  tentes  de  decrire  sous  un  meme  chef  : les  suppurations 
pulmonaires , comme  on  a decrit  les  suppurations  pelviennes. 
Mais  a cote  des  grands  traits  qui  les  relient,  il  existe 
entre  elles  de  si  nombreuses  differences,  qu’il  est  necessaire 
d’etablir  des  varietes.  D’ailleurs  Texperience  n’est-elle  pas  la 
pour  montrer  quelle  confusion  de  faits  a cree  ce  terrne  de  sup- 
purations pelviennes,  et  combien  les  indications  operatoires 
sont  devenues  plus  precises  depuis  Fedification  d’un  cadre 
nosologique  distinct  pour  chaque  variete  anatomique?  Sans 
doute,  il  existe  des  faits  complexes,  difflciles  a classer,  relevant 
a la  fois  de  deux  groupes;  mais  si,  sur  ce  point,  ma  tache  n’est 
pas  remplie,  ne  nous  en  prenons  qu’a  la  difficulty  generale 
de  toutes  les  classifications,  et  un  pen  ;'i  nous-memes  dont  les 
observations  sont  trop  souvent  incompletes.  J’envisagcrai  done 
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les  suppurations  simples , aigues  el,  chroniques,  abets,  bronchiec - 
tasies , la  gangrtne  et  Y actinomycose  ( 1 ). 

La  frequence  des  operations  pour  abets  pulmonaires  (49  cas), 
opposee  a Y extreme  rarete  de  la  constatation  anatomo-patholo- 
gique  de  ces  abces,  semble  prouver  que  nombre  des  interven- 
tions ontete  dirigees  contre  des  foyers  de  pleuresie  purulente  en- 
kystee ; certains  faits  meme  sont  etiquetes  par  le  meme  auteur 
tantot  pleuresie  interlobaire,  tantot  abces  pulmonaire.  Beau- 
coup  de  suppurations  dont  la  nature  et  l’etiologie  n’ont  pas 
ete  suffisamment  etudiees,  viennent  encore  grossir  le  chiffre 
de  ces  operations  et  en  expliquer  le  nombre.  II  faudrait  reserver 
ce  nom  d’abces  aux  collections  purulentes  creusees  dans  le 
parenchyme  pulmonaire ; ils  ne  seraient  alors  que  la  compli- 
cation de  lymphangites  et  d’embolies. 

Les  resultats  therapeutiques  beneficient  dans  ces  cas  de 
la  confusion  des  termes.  La  collection  est  unique,  l’etat  general 
au  moment  de  Loperation  est  relativement  satislaisant,  les 
adherences  sont  la  regie;  Letat  du  poumon,  normal  dans  le 
reste  de  son  etendue,  lui  permet  de  combler  rapidement  la 
perte  de  substance;  les  parois  memes  de  la  collection,  dans 
les  cas  aigus,  sont  molles  et  se  pretent  a l’ampliation  pulmo- 
naire; le  diagnostic  de  nature  et  de  siege  est  pose  : dans  de 
telles  conditions,  la  pneumotomie  donne  25,8  pour  100  de 
mortality  operatoire.  Quant  a la  guerison,  elle  est  complete  et 
rapide  (de  12  jours  a 6 semaines)  dans  les  cas  aigus  operes  de 
bonne  heure.  Mais  les  collections  purulentes  deja  anciennes 
demandent  4,  5,  6,  7 et  8 mois  pour  arriver  a cicatrisation. 

Les  conditions  sont  tout  autres  dans  les  bronchiectasies  et  les 
resultats  sont  egalement  tres  differenls.  Le  diagnostic  exact  est 
beaucoup  plus  difficilemcnt  etabli  : je  veux  parler  ici  du 
diagnostic  de  la  variete  de  dilatation  bronebique.  La  dilatation 


p)  L’intervention  chirurgicale  dans  l’actinomycose  doit  toujours  coder  le  pas  au»traite- 
ment  medical  par  l’iodure  dc  potassium.  Jusqu’a  present  la  chirurgie  pulmonaire  n’est 
represenlee  dans  celte  alfection  (jue  par  la  scule  observation  de  pneumotomie  pratiquee  par 
Reboul  (voy.  Naussac.  Th.de  Lyon , 1800:  De  l’actinomycose  pulmonaire).  Nous  ne  saurions 
edifier  des  conclusions  sur  ce  seul  fait. 


CONCLUSIONS. 


169 


ampullaire  sacci forme , qui  cst  la  plus  justiciable  de  la  chi- 
rurgie,  pent  etre  simulee  par  uu  groupe  cle  caveruules  monili- 
formes  reunies  eu  uu  point  du  poumon.  INi  1’auscultation,  ni  la 
percussion,  ni  lemode,  nilaquantite  d’expectoration,  ni  meme 
la  ponction,  negative  dans  la  moitie  des  cas,  nepermettent  un 
diagnostic  precis.  L’incision  pulmonaire  elle-memc  peut  passer 
a cote  des  lesions  ou  meme  au  milieu  dcs  dilatations  bronchiques 
sans  les  faire  constater.  Joignez  a ces  difficultes  diagnostiques 
la  presence  presque  constante  de  foyers  multiples  quelquefois 
bilateraux,  la  generalisation  possible  de  ces  ectasies,  l’absence 
d’adherences  pleurales,  la  difficulty  de  cicatrisation  de  ces 
tissus  fibroides,  le  tout  chez  un  sujet  souvent  age,  sclereux, 
infecte  depuis  longtemps,  et  vous  comprendrez  combien  le 
pronostic  sera  sombre,  et  combien  la  chirurgie  devra  etre 
reservee  dans  Tattaque  de  cette  affection.  Vindication  opera- 
tive, dans  nos  45  observations,  a ete  constitute  par  la  septice- 
mie  subaigue  ou  chronique  chez  des  sujets  porteurs  de  lesions 
diagnostiquees  unilaterales  et  rebelles  a tout  traitement  medi- 
cal. La  pneumotomie  a donne  10  morts  operatoires  sur  38  cas. 
La  mort  est  due,  en  general,  a des  complications  viscerales 
(degenerescences  amyloides,  abces  du  cerveau)  ou  a la  bilate- 
ralite  des  lesions.  Les  resultats  operatoires  sont  tres  differents 
cependant  suivant  qu’il  s’agit  de  bronchiectasies  sacciformes 
(1  mort  sur  15)  ou  ampullaires  (8  morts  sur  24).  Les  premieres 
seulcs  ont  donne  des  resultats  therapeutiques  appreciables. 
Mais  il  faut  s’attendre  dans  ces  cas  a voir  une  fistule  persister 
pendant  de  longs  mois. 

C’est  dans  les  bronchiectasies  que  je  ferai  rentrer  Thistoire 
des  corps  etrangers  du  poumon.  Les  complications  qu’ils 
provoquent  appartiennent  au  groupe  des  suppurations  pulmo- 
naires  ou  des  bronchiectasies.  Beaucoupplus  frequentes  quand 
le  corps  etranger  a penetre  par  le  larynx,  elles  sont  exception- 
nelles  dans  les  plaies  de  poitrine  par  armes  a feu.  I/extraction 
du  corps  etranger  par  broncholomie  ou  par  pneumotomie 
semble  pen  engageante  d’apres  les  faits  cxperimentaux  comme 
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d’apres  les  fails  cliniques,  si  bien  que  le  traitement  chirurgical 
symptomatique  reste  seul  applicable,  et  c’est  en  somme  une 
bronchiectasie  ou  un  abces  gangreneuxavec  accidents  generaux 
scptiquesque  nous  devons  combattre.  I/extraction  du  corps  du 
debt  ne  peut  etre  malheureusement  qu’un  fait  accessoire 
puisqu’il  est  de  regie  de  ne  pas  le  trouver  (10  fois  sur  11);  il 
pourra  cependant  etre  expulse  spontanement  plus  tard  (2  cas) 
on  demeurer  indefmiment  dans  le  poumon.  La  pneumotomie, 
precoce  ou  tardive  suivant  les  allures  aigues  ou  chroniques  des 
accidents,  a ete  pratiquee  11  fois  : ses  resultats  ont  ete  des  plus 
mediocres  (4  morts  operatoires,  4fistules,  1 resultat  a peu  pres 
nul  et  seulement  2 ameliorations). 

De  toutes  les  affections  du  poumon,  c’est  la  gangrene  qui  a 
ete  le  plus  souvent  l’objet  de  nos  interventions;  je  releve 
actuellement  74  cas  operes.  La  gravite  des  accidents  septiques 
qui  raccompagnent,  accidents  dus  a une  retention  des  produits 
sphaceles,  explique  la  richesse  de  nos  documents.  La  gangrene 
circonscrite , corticale  ou  profonde,  est  seule  justiciable  de  nos 
interventions.  Les  gangrenes  pleuro-pulmonaires  provoquent 
des  empyemes  putrides  qui  constituent  l’affection  dominante 
principale,  et  appartiennent  comme  telles  aux  pleuresies 
purulentes  en  general;  et  si  nous  devons  agir  alors  sur  le 
parenchyme  pulmonaire,  ce  n’est  plus  qu’a  titre  secondaire, 
c’est  un  episode  sans  grande  importance  du  traitement,  et  je 
suis  oblige  de  les  distraire  de  ce  chapitre.  La  gangrene  cir- 
conscrite n’appartient  elle-meme  au  domaine  chirurgical  que 
dans  sa  periode  d’ elimination  el  de  reparation.  Toutes  les 
infections  pulmonaires  peuvent  se  compliquer  de  gangrene  : 
c’est  la  putridite,  l’entree  en  scene  des  microbes  saprogenes 
qui  constitute  la  gangrene  : qu’ils  penetrent  sans  effrac- 
tion a la  suite  d’une  pneumonie,  d’une  bronchiectasie,  de 
la  tuberculose  ou  du  cancer,  avec  un  corps  etranger  ou 
une  embolie,  ou  qu’ils  entrent  de  vive  force  par  une  plaie 
de  poi trine  ou  une  perforation  de  l’oesophage.  Si  le  pronostic 
medical  ou  chirurgical  peut  varier  suivant  chacune  de  ces 
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causes,  suivant  chacunc  des  formes  aigucs  on  chroniques  des 
accidents,  abces  gangreneux  on  gangrenes  chroniques,  l’indi- 
cation,  le  manuel  operatoire  sont  les  raemes  pour  tousces  cas. 
Je  puis  done  les  envisager  en  bloc,  quitte  a tirer  ullerieure- 
ment  des  elements  dc  la  clinique  un  element  de  pronostic 
operatoire  ou  therapeutique  different. 

Lorsqu’un  foyer  de  gangrene  pulmonaire  ne  peut  s’eliminer 
par  le  drainage  bronchique,  drainage  naturel,  des  accidents 
de  retention  septique  continus  ou  progressifs  conduisent  a 
chercher  dans  la  pneumotomie  un  mode  d’evacuation  cfficace. 
La  persi stance  des  accidents  septiques  menace  le  malade  soit 
par  elle-meme,  soit  par  la  greffe  possible  dcs  produits  gangre- 
neux dans  le  meme  poumon  ou  dans  le  poumon  oppose,  provo- 
quant  une  veritable  pneumonie  gangreneuse  par  aspiration. 
Cette  suppuration  persistante  amene  des  lesions  viscerales 
chroniques  sous  forme  d’amylose  renale  ou  hepatique  qui 
commandent  rintervention,  mais  en  aggravent  singulierement 
le  pronostic.  L’observation  prouve  que  ces  accidents  de 
propagation  sont  plus  frequents  dans  la  gangrene  des  lobes 
superieurs,  au  contraire  la  gangrene  des  lobes  inferieurs  tire 
sa  gravite  du  drainage  insuffisant.  L’intervention  precoce 
sera  done  plus  formellement  indiquee  dans  le  premier  cas; 
mais  cette  localisation  est  rare,  le  siege  d’election  de  la 
gangrene  etant  la  par  tie  posterieure  des  lobes  inferieurs. 
Les  accidents  consecutifs  a Lentree  dans  les  bronches  de 
parcelies  alimentaires  sont  generalement  des  gangrenes 
aigues  necessitant  une  intervention  rapide ; malheureusement, 
dans  tous  les  cas  traites  chirurgicalement,  la  multiplicity  ou 
Letendue  des  foyers  a rendu  inutiles  les  efforts  chirurgi- 
caux  diriges  de  ce  cote. 

L’indication  operatoire  nettement  posee,  le  diagnostic  precis 
est  necessaire.  Moins  fecond  en  erreurs  que  pour  les  bronchi- 
ectasies,  il  est  loin  d’etre  facile.  La  presence  du  foyer  gangre- 
neux ne  fait  pas  dedoute,  mais  son  siege  est  difficile  a preciscr. 
Les  meilleurs  cliniciens,  apres  dc  nombreux  et  meticuleux 
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examens,  out  ole  trompes,  non  seulement  dans  la  delimitation 
du  foyer,  mais  encore  dans  son  siege,  soit  que  l’erreur  de  loca- 
lisation portat  sur  les  parties  d’un  meme  lobe,  soit  meme 
qu’une  lesion  siegeattres  loin  du  maximum  des  foyers  d’auscul- 
tation,  dans  le  lobe  superieur,  alors  qu’on  la  eroyait  dans  le 
lobe  inferieur.  Les  ponctions  aspira trices  sont  utiles,  mais 
elles  sont  alors  dangereuses  par  la  septicite  du  fover  a 
atteindre;  une  pleuresie  purulente,  un  phlegmon  gangreneux 
cn  ont  ete  la  consequence.  La  frequence  de  multiplicite  et  de 
bilateralite  des  lesions  necessite  les  plus  grandes  precautions; 
les  foyers  gangreneux  consecutifs  aux  perforations  de  l’oeso- 
phage  notamment  sont  souvent  bilateraux.  Le  diagnostic  des 
adherence s est  ici  plus  important  qu’ailleurs  a cause  de  la 
septicite  toute  speciale  du  foyer  pulmonaire,  elles  sont  heureu- 
sement  la  regie  (sur  74  cas  : 6 fois  elles  manquaient  totale- 
ment,  14  fois  elles  etaient  insuffisantes  ou  incompletes).  Si 
elles  manquent,  leur  recherche  ou  leur  creation  s’impose.  Tous 
les  moyens  de  diagnostic  doivent  etre  mis  en  oeuvre  pour  per- 
mettre  avant  l’operation  de  connaitre  leur  siege  et  leur  pre- 
sence et  d’etablir  un  pronostic.  II  n’est  pas  jnsqu’a  la  cause 
elle-meme  de  la  gangrene  qui  ne  doive  etre  precisee  : les  gan- 
grenes par  corps  etrangers  des  bronebes  ou  par  rupture  de 
l’oesophage  etant  particulierement  graves. 

Au  point  de  vue  therapeutique , tous  les  moyens  medicaux 
ayant  echoue,  le  choix  de  Lintervention  ne  parait  guere  disen- 
table;  malgre  les  belles  et  anciennes  recherches  de  Wilhelm 
Koch  et  les  resultats  recents  de  Hewelke,  les  injections  anti- 
septiques  iodees  ou  thymolees  ne  repondront  qu’a  des 
formes  benignes,  peut-etre  a ces  cas  de  foyers  trop  multiples 
pour  permettre  des  incisions.  La  ponction  au  gros  trocart  pre- 
sente tous  les  dangers  de  la  pneumotomie  sans  avoir  ses  avan- 
tages.  V incision  large , Levacuation  du  foyer  et  l’extraction  des 
sequestres  parenchymateux  constituent  la  methode  de  choix. 
La  thoracotomic  avec  resection  costale  proportion nelle  a 
l’etendue  et  a la  profondeur  du  foyer  gangreneux  est  generale- 
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meat  adoptee.  La  suture  des  feu  diets  pleuraux  s’il  n’y  a pas 
d’adherences,  leur  consolidation  si  ellcs  sont  modes,  et  la  pre- 
servation de  la  sereuse  s’imposent  ici  par  la  virulence  toute 
speciale  des  foyers  gangreneux.  L’incision  pulmonaire  avec  on 
sans  ponction  probatoire  sera  pratiquee  au  bistouri  ou  au 
thermo-cautere ; le  fer  rouge  n’est  guere  hemostatique,  mais 
les  craintes  d’inoculation  du  foyer  opera toire  peuvent  expliquer 
son  clioix  dans  ces  cas.  Cette  incision  franche  me  parait  prefe- 
rable aux  ponctions  igneesou  ala  cauterisation  chimique  lente 
et.  incertaine.  Le  foyer  gangreneux  largement  ouvert  a son 
point  declive,  debarrasse  de  ses  sequestres,  bien  examine  du 
doigt  et  de  Toed  pour  s’assurer  de  son  isolement,  sera  tamponne 
antiseptiquement  et  draine.  Tous  les  auteurs  s’accordent  sur 
la  necessite  d’un  drain  souple,  de  longueur  bien  calculee  pour 
ne  pas  penetrer  dans  les  bronches  et  provoquer  des  acces  de 
toux,  bien  fixe  pour  ne  point  etre  aspire  par  les  bronches,  et 
frequemment  deplace  et  replace  pour  ne  pas  provoquer 
d’hemorragies  par  erosion  vasculaire.  En  dehors  du  pneumo- 
thorax par  defaut  d’adherences  pleurales,  les  accidents 
opera toires  a craindre  sont  l’hemorragie  ou  l’entree  de  fair 
dans  les  veines  pulmonaires,  accidents  rares  d’ailleurs. 
L’hemorragie  primitive  a toujours  ete,  dans  les  observations 
que  nous  rapportons,  rapidement  arretee  par  le  tamponnement. 
Quant  aux  hemorragies  secondaires,  leur  gravite  est  tout  autre 
(4  operes  ont  succombe  a des  hemorragies  de  ce  genre).  Le 
pneumothorax  secondaire  et  la  pleuresie  purulente  consecutive 
n’ont  pas  toujours  pu  etre  evites  par  la  suture  des  feuillets 
pleuraux,  commc  le  montre  une  des  observations  de  Roux. 

Les  resultats  immediats  sont  la  disparition  de  la  fetidite  de 
1’ expectoration  et  la  chute  de  la  fievre.  Le  passage  de  fair  dans 
le  foyer,  sa  ventilation  ont  sur  les  accidents  putrides  une 
action  speciale,  independante  du  drainage  lui-meme.  llasuffi, 
cn  cas  de  putridite  nouvelle,  d’elargir  la  fistule  pour  voir 
Tin  lection  disparaitre  sans  que  pour  cela  l’ecoulement  soil 
plus  abondant.  Les  resultats  obtenus  par  le  traitement  chirur- 
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gical  accusent  une  mortality  de40  pour  100,  mais  un  groupe- 
ment  plus  instructif  est  celui  qui  a trait  aux  resultats  chirur- 
gicaux  obtenus  dans  les  differentes  gangrenes  suivant  lcur 
etiologie ; 63  de  nos  observations  sont  utilisables  a cet  egard. 
Je  releve  53  gangrenes  metapneumoniques  avec  59  guerisons; 
4 gangrenes  survenues  au  cours  de  dilatations  broncbiques 
avec  5 morts,  7 gangrenes  par  embolie  avec  5 morts,  2 cas 
consecutifs  a une  perforation  de  Loesophage  avec  2 morts; 
enfin  un  cas  d’abces  gangreneux  consecutif  a une  plaie  par 
arme  a feu  a gueri.  II  resulte  de  ces  faits  que  la  gangrene 
pulmonaire  circonscrite  benellcie  de  Intervention  chirurgi- 
cale  a sa  periode  d’elimination  et  de  reparation.  Les  resul- 
tats de  la  pneumotomie  sont  d’autant  plus  favorables  qu’elle 
est  plus  liative , que  les  feuillets  pleuraux  sont  adherents,  que 
les  foyers  sont  plus  superficiels  et  que  les  causes  du  processus 
sphacelique  relevent  d’une  infection  aigue  et  accidentelle, 
frappant  un  poumon  dont  le  reste  du  parenchyme  est  normal. 
Nous  voyons  en  effet  que,  les  hemorragies  secondaires  mises 
a part  (4  morts),  ce  sont  les  lesions  multiples  et  bilaterales 
qui  ont  le  plus  souvent  amend  la  mort  des  operes  (11  obs.).  La 
majeure  partie  des  causes  de  nos  echecs  pourra  done  dispa- 
raitre,  si  les  malades  nous  sont  confies  avant  d’etre  des  septi- 
cemiques  epuises,  si  les  foyers  sont  attaques  au  debut.  Nos 
operations  devenues  precoces  en  beneficieront  d’autant  et  je 
ne  doute  pas  que  la  chirurgie  ne  trouve  alors  dans  la  gan- 
grene pulmonaire  Loccasion  de  brillants  et  d’indiscutables 
succes. 
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